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NOUV ELLES METHODES D’EXAMEN DES RELATIONS | 
ENTRE L’APPAREIL VESTIBULAIRE, LECERVELET, LE | 


CERVEAU ET LA MOELLE EPINIERE (1). 


Par Robert BARANY, 


Privat-docent, assistant de la Clinique otologique du P* Urbantschitsch. 


MESSIEURS, 

Permettez-moi d’abord de vous remercier de l'occasion qui 
m’est offerte de parler dans votre illustre assemblée. Je — 
voudrais vous exposer deux méthodes d’examen servant au — 
diagnostic des affections cérebelleuses. La premiere de 
méthodes s’occupe de l’équilibre du corps, la deuxieme des 
mouvements indicateurs des extrémités pendant Texcitation 
des canaux circulaires. 

I. — Il nous faut distinguer : 

. Les troubles spontanés de l’équilibre; 

Les troubles de l'équilibre provoqués expérimentalement. 

On recherche les troubles de l’équilibre de la méme facon 
que Romberg Ia fait : c’est-a-dire que le malade doit se tenir 
debout, les yeux fermés, les pieds joints. - 

a. Si un malade atteint d'une affection quelconque ae 
du labyrinthe présente un fort nystagmus rotatoire a droite, il — 
tombe a gauche s'il est dans la position de Romberg, c’est-a-_ 
dire qu'il tombe dans le plan du nystagmus, mais dans une- 
direction opposée a celle du mouvement rapide du 
nystagmus. 


Gs 


(1) D’aprés une communication faite & la Section de neurologie de _ 
la British medical Association, ’ Londres, le 29 juillet 1910. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
XXXVI, NO 9, 1910. 
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Si, dansla méme position, la téte du malade est tournée de 90° 
a droite, il tombe en avant; si la téte est tournée a gauche 
également de 90°, il tombe en arriére. Ceci est la loi que j'ai 
trouvée des troubles vestibulaires de l’équilibre. 

b. Chez tout homme normal, on peut occasionner expé- 
rimentalement des troubles de l’équilibre en provoquant un 
nystagmus vestibulaire parla rotation ou par Ja calorification 
(seringage). Il faut pourtant remarquer que, de méme que les 
troubles spontanés de l’équilibre sont d'une intensité variable 
suivant les malades, ainsi les troubles expérimentaux de 
léquilibre varient suivant les individus. J’ai vu des sujetssains 
se tenir tranquilles sans le moindre mouvement malgré un 
nystagmus des plus violent, et d'autres tomber comme un 
arbre coupé a la suite d'un nystagmus faible. 

Si nous provoquons un nystagmus rotatoire a droite, soit en 
irrigant loreille gauche avec de l'eau froide, soit en tournant 
le malade dix foisa gauche, la téte inclinée en avant sous un 
angle de 90°, le malade tombera, s'il est dans la position de 
Romberg, d’aprés les lois que j'ai indiquées sous a. 

Dans les affections du cervelet, nous observons des troubles 
spontanés de l’équilibre qui, 4 premiere vue, sont analogues 
a ceux dus aux lésions vestibulaires. Mais, comme je lai 
démontré 4 un examen approfondi, on trouve de grandes diffé- 
rences. Dans les affections du cervelet : 1° il n’existe pas de 
rapport entre le nystagmus spontané, qui est présent le plus 
souvent, et la direction de la chute. Si, par exemple, le malade 
a un nystagmus a droite, il devrait, d’aprés la loi sus- 
mentionnée, tomber a gauche; mais en réalité il tombe a 
droite. 

2° La position de la téte n’influe pas sur la direction de la 
chute; un changement dans la position de la téte n’amene pas 
un changement dans la direction de la chute. 

L’année derniére, j'ai examiné un grand nombre de malades 
atteints de lésions cérébelleuses, etj’ai toujours examiné chez 
eux le nystagmus expérimental et son influence sur la chute; 
j'ai trouvé que linjection d'eau froide provoquait tres souvent 
du nystagmus typique, tandis que l’influence sur la chute 
montrait des anomalies. Si jinjectais de l'eau froide dans 
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loreille gauche, j’obtenais un fort nystagmus rotatoire a 
droite ; néanmoins le malade ne tombait pas a gauche, mais 
en avant: apres rotation de la téte a gauche, le malade ne 
tombait pas en arriére, mais toujours en avant. Si, aprés des 
examens répétés, je peux provoquer un effet anormal particulier, 
je pose le diagnostic d’affection du vermis du cervelet. A la 
derniére séance de Ja Société de neurologie de Vienne, j'ai pu 
montrer le cervelet d'un malade chez lequel j'ai pu faire le 
diagnostic de tumeur du vermis, en me basant uniquement 
sur le résultat de examen vestibulaire, diagnostic qui a été 
confirmé par l’autopsie. Il existe encore une autre possibilité 
de diagnostiquer une affection du vermis. Un cas opéré et _ 
guéri par Sir Horsley me suggérée dernigrement. Si, apres 
injection d'eau froide dans loreille droite, je provoque un fort 
nystagmus avee chute évidente du malade, et si l’injection 
dans Voreille gauche provoque un nystagmus de méme inten- 
sité, mais sans que le malade tombe, je suppose que le cété — 
gauche du vermis est lésé. Un malade opéré par sir Horsley 
sur le vermis présentait ce phénoméne. Sans. avoir d'autres 
renseignements sur le malade que lopération faite sur le 
cervelet, j'ai fait le diagnostic exact. 

Comment expliquer ce phénomeéne dans les affections du 
cervelet? Pour le comprendre, il faut d’abord étudier ce qui 
se passe chez l'homme normal. Nous savons qu’avec un | 
nystagmus vestibulaire défini se produit une chute dans une | 
direction définie, sila téte est tenue droite dans la position — 
ordinaire. Sila téte subit une rotation, lenystagmus ne change | 
pas, mais la direction de la chute change, c’est-a-dire d'autres 
muscles du trone sont innervés. Qu’est-ce qui provoque ce _ 
changement dans l’innervation? Ce n'est certainement pas 
lirritation vestibulaire produite par la rotation de la téte, 
parce quela direction de la chute se modifie de la méme facon — 
si la téte reste immobile et si c'est Ie corps qui exécute la — 
rotation. Cette modification de la chute ne peut étre provoquée = 
que par une irritation des articulations et des muscles du cou, * 3 
oceasionnée par la rotation de la téte. Pour produire cet effet, — 


linnervation eentripéte, partie des muscles et articulations 
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N.v., nerf vestibulaire; G.v., ganglion vestibulaire; 7.a., rameau 
ascendant; r.d., rameau descendant; D, cellule du noyau de Deiters ; 
A, cellule du noyau de l’abducteur; O, cellule du noyau du nerf mo- 
teur de l’eil ; N, N', cellules du noyau dorsal du cété gauche ; N2, cel- 
lule du noyau dorsal du cété droit; v, v', fibres spino-vestibulaires du 
cété ‘gauche ; v2, fibres spino-vestibulaires du cdté droit; VV’, cellule 
de Ja corne antérieure du cdté gauche; V2, cellule de la corne anté- 
rieure du cété droit; H, H’, cellule de la corne postérieure du 
cété droit ; SS’, fibres sensibles ascendantes vers |’écorce du cervelet; 
PP, cellules de Purkinje de l’écorce du cervelet gauche; P2, cellule 
de Purkinje de l’écorce du cervelet & droite; Nt, cellules des nuclei 
 tecti, du gauche; aa’, cellules d’association de Vécorce du cer- 
velet ; a, fibres commissurales du cervelet. 
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linnervation des canaux circulaires. Je dépasserais les limites 

de ce mémoire si je voulais mentionner toutes les hypotheses | 

que l’anatomie du cerveau et les expériences sur l’'animal — 
permettent d’envisager. Je ne veux émettre devant vous — 
qu'une hypothese qui, d’aprés mon opinion, estla plus vraisem-— 
blable. Les fibres des voies spino-cérébelleuses et les fibres du — 

nerf vestibulaire se rencontrentdans|'écorce du cervelet (Cajal) 

et influent la les unes sur les autres. Je présente ici une | 
figure qui démontre cette relation. Vous voyez le canal semi-— 
circulaire d’ou part le nerf vestibulaire, qui se divise en deux _ 
rameaux : le rameau ascendant et le rameau descendant — 
(Kélliker). Ce dernier se dirige vers le noyau de Deiters et 
provoque le nystagmus vestibulaire a l'aide du faisceau 
longitudinal postérieur. Le rameau ascendant entre, d’aprés 
Cajal, dans le cervelet et se termine dans une cellule de © 
Purkinje (P). L’axon de cette cellule descend vers une cellule 

du noyau vestibulaire dorsal, dont axon de son descend 
dans le faisceau spino-vestibulaire, vers la corne antérieure 
dela moelle épiniére. Ainsi un nystagmus défini est reliéavec 
une innervation des muscles du corps, toujours les mémes. Il 

faut maintenant considérer l'influence du changement dela =| 
position de la téte. S nous représente une fibre de la voie Tia 
spino-cérébelleuse allant vers la méme cellule P de Purkinje, — ; 
dans laquelle se termine le rameau ascendant du nerf vestibu-_ 
laire. Cette fibre est celle qui est innervée dans la position 
ordinaire de la téte. Tournons maintenant la téte : aussitét la 
fibre S est innervée, et la fibre S perd son excitation. Lafibre 

S! va vers une cellule d’association qui sert a relier la cellule | 

de Purkinje P avec une autre cellule de Purkinje Vous 
n’avez qu’a vous imaginer que la suppression de l'innervation | 

de la fibre S empéche que l’excitation vestibulaire entredans 
Taxon de la premiére cellule de Purkinje P, et que linnerva- 
tion de la cellule d’association A conduise l'innervation de — id 
Pa P1, et de la que cette innervation descend vers une autre 
cellule du noyau vestibulaire dorsal, enfin vers une autre — 
cellule de la corne antérieure. Ainsi, parun changementdela | 
position de la téte, d’autres musclesdutrone sontinnervés. Si 
yous songez au nombre de muscles innervés et a la er 
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- avee laquelle un changement dans la position de Ja téte 
og entraine un changement dans la direction de la chute, vous 
verrez combien est compliqué tout ce mécanisme. 
D’aprés Nothnagel et d'autres auteurs, Bols, Horsley, etc., 
le vermis est en rapport avec l’équilibre. Personnellement je 
suis davis que ce mécanisme a son siege dans l’écorce du 
vermis, dont les affections altéreront plus ou moins te méca- 
~nisme. I] semble que la preuve de l’exactitude de mon opinion 
est faite parles constatations nécropsiques et opératoires dont 
j'ai fait mention plus haut. Je sais aussi qu'il faut encore un 
nombre plus grand de cas pour montrer dans quelle limite 
cette hypothese est exacte, 

i]. — Si nous disons a un individu normal de fermer les 
yeux, d étendre le bras et de toucher avec son index un objet 
tenu droit devant lui, par exemple le doigt de l examinateur, 
de retirer ensuite sa main et de toucher de nouveau lobjet, 
nous voyons que n'importe qui, méme un petit enfant, pourra 
_toucher Vobjet avec sureté, apres un peu dexercice. Si 
nous faisons towrner un individu normal a droite dix fois 
sur la chaise rotatoire, et si nous arrétons brusquement, 
nous observons un fort nystagmus horizontal vestibulaire a 
gauche. Si nous répétons notre expérience de faire toucher 
lobjet, le sujet ne touchera plus directement le doigt de l’exa- 
minateur, mais il ira de cété a droite. De cette erreur certai- 
nement une innervation vestibulaire des muscles du bras est 
la cause. La question est seulement de savoir d’ou part cette 
wnervation. Je ne peux encore une fois pas mentionner toutes 
les éventualités que j'ai discutées au Congres de neurolegie a 
Baden-Baden. Je vous dirai seulement comme conclusion de 
ees réflexions que cette innervation provient de l'écorce du 
cervelet. Je m’appuie pour cette hypothése sur les faits sui- 
vants. J'ai examiné 3 cas d’abces du cervelet opérés et 
guéris et 4 cas de tumeurs du cervelet opérés et guéris, qui 
tous ont montré une analogie entre eux. Si, apres 10 rotations 
vers le eété malade, je faisais faire au malade l'expérience du 
toucher avec la main du cété malade, cette main exécutait 
eette expérience sans faute, tandis que la main du cété sain 
commettait toujours la faute ordinaire. Je suppose que, par 
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labcés ou la tumeur, le centre dans l’écorce du cervelet est 
détruit et que c’est ce-centre qui normalement devrait 
occasionner l’erreur. J’ai constaté un autre fait important 
dans les eas récents d’abces du cervelet et probablement dans 
les traumatismes du cervelet. Le malade exécutait mal l’expé- 
rience par le toucher spontanément sans rotation; la main se 
dirigeait toujours du méme eédté, latéralement du doigt de 
lexaminateur. Je suppose que cette erreur spontanée est 
oecasionnée par une irritation du méme centre qui, une fois 
détruit, n’exerce aucune influence sur l’expérience apres la 
rotation. Une autre raison me fait supposer que le cervelet est 
le centre de cette innervation, c’est que, ainsi que les troubles 
de léquilibre sont influenecés par un changement dans la 
position de la téte, de méme ces mouvements indicateurs le 
sont également. Si, aprés dix rotations la téte du sujet est ineli- 
née de 90° sur l'épaule gauche, le sujet ne montrera plus a 
droite, mais il montrera plus haut que le doigt de l’examina- 
teur. Si la téte est inclinée de 90° & droite, le sujet montrera 
plus bas. Cette influence de la position de la téte est quel- 
quefois tres évidente. Dans d'autres cas, elle l’est moins. Pour 
rexpliquer, tl nous faut supposer qu’il se passe dans I’écorce 
de hémisphére le méme mécanisme que dans l’écorce du 
vermis. 

J’ai encore a vous entretenir d'un autre résultat intéressant 
auquel je suis arrivé par cette méthode d’examen. 

Si, aprés dix rotations, vous dites 4 un malade de toucher le 
bout de son nez pendant qu'il a Jes yeux fermés, il le fera tou- 
jours bien, méme si dans l’expérience précédemment décrite, 
c’est-a-dire toucher le doigt de l’examinateur, il commet de 


grosses fautes. Comment expliquer cela? Si le malade touche _ 


le bout de son nez, l’innervation vestibulaire des muscles du _ 
bras a tout de méme lieu, et pourtant le malade ne se trompe a 
pas. Ceci ne peut se comprendre qu’a la condition que l’action 
de l'innervation vestibulaire soit corrigée par l’intervention 
du cerveau. Le cerveau peut corriger l’innervation du cervelet 
seulement s'il est informé de cette innervation. Je crois que — 
les bras commissuraux (brachia conjonctiva), qui vont de — 
lécorce du cervelet a travers le noyau rouge, a l’écorce du 
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cerveau possedent cette fonction. J'ai tiré de cette supposition 
la conclusion que, dans un cas d’hémi-athétose, dans lequel, 
daprés notre opinion actuelle, le bras commissural cété 
est interrompu dans sa fonction, le malade ne sera pas en 
état de corriger l'innervation cérébelleuse. En conséquence, 
si, apres rotation, il doit toucher le bout de son nez, il com- 
mettra la méme faute que celle qu'il commet quand il doit 
toucher le doigt de l’examinateur. J’ai été assez heureux de 
trouver de suite un cas opportun dans le matériel si riche de 
nos cliniques viennoises, et j'ai la satisfaction de pouvoir vous 
dire que mes suppositions se sont trouvées confirmées. Le 
malade qui, avant la rotation, touchait bien avec la main 
athétosique le doigt de l’examinateur et son propre nez, com- 
mettait aprés la rotation la faute habituelle quand il devait 
indiquer le doigt de l’examinateur et, de plus, ne pouvait plus 
atteindre avee son doigt le bout de son nez, mais il y portait 
constamment le dos de sa main. 

Je pourrais encore vous mentionner quelques autres vues 
de diagnostic que les nouvelles méthodes d’examen permet- 
tent, et dont j’ai exposé déja une partie a Baden-Baden; mais 
je ne veux plus abuser de votre temps précieux; je tenais 
simplement a appeler votre attention sur ces faits, et je 


serai heureux si j'ai réussi a vous y intéresser. rere 
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OSTEITES ET PERIOSTITES ISOLEES DU TEMPORAL (4 


P. JACQUES (de Nancy) et F. GAULT (ce Dijon). 


Par périostites et ostéites isolées du temporal, nous pour- 
rions entendre toutes les inflammations de cet os, ou de son 
revétement, sans lien apparent ou réel avec une infection 
préalable de loreille moyenne. 

Ainsi compris, le sujet qui nous est proposé dépasserait 
manifestement les limites d'un rapport et engloberait une 
foule de cas disparates constituant une série de groupes 
indépendants. 

Sil est légitime, en effet, de réunir dans une méme étude 
les ostéopériostites du temporal, dont l’origine hématogéne ou 
traumatique est avérée, pour les opposer aux accidents infini- 
ment plus communs dont le point de départ doit étre recherché 
dans une infection des cavités auriculaires, il devient singu- 
ligrement délicat d’établir parmi ceux-cideux classes distinctes, 
suivant que les lésions qui se manifestent a la surface de l’os 
temporal sont ou ne sont pas en relation de continuité avec 
la caisse ou l'antre infectés. Comment établir que tel abces 
développé dans la région apicale de l'apophyse est anatomi- 
quement isolé de la cavité antrale? Comment s’assurer, autre- 
ment que par un évidement systématique, qu'un abces déve- 
loppédans une cellule aberrante constitue la seule localisation 
del'infection, al’exclusiondutractus tympano-antral? Comment 
vérifier, en dehors des ostéopériostites traumatiques, propa- 
gées ou spécifiques, qu'une mastoidite est réellement primi- 
tive, quelle n'est pas l’épiphénoméne d'une otite éphémere 
guérie sans perforation ? 

(1) Rapport présenté au Congres de la Société frangaise de laryngo- 
logie, Paris, mai 1910. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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Pourtant, s’il est illusoire de prétendre a créer, ense basant 
sur l’anatomo-pathologie, une catégorie d’ostéopériostites 
indépendantes de la caisse, il est légitime de grouper les 
faits assez nombreux ou cette indépendance s'est affirmée par 
une évolution propre, aboutissant a la guérison apres une 
intervention limitée au foyer superficiel. De la comparaison 
de ces derniers faits peuvent résulter, a défaut de certitude 
pathologique, de précieuses indications pour la pratique 
journaliére de notre art. 

Aussi estimons-nous avantageux d’opposer dans _ notre 
travail aux ostéopériostites primitives vraies, le groupe des 
ostéopériostites coexistant avec une otite actuelle ou éteinte, 
mais évoluant a la maniére de foyers entiérement isolés et 
susceptibles de céder aux moyens thérapeutiques locaux. 
Laissant de cété, du reste, les ostéites profondes développées 
aux dépens de groupescellulaires aberrants, nous envisagerons 
uniquement les accidents de surface, groupés autrefois sous 
la rubrique de « périostites mastoidiennes » et caractérisés 
essentiellement par ce fait clinique qu ils cédent au simple 
débridement du périoste avec drainage suffisant. 

Ainsi pourrons-nous répondre a la préoceupation de prati- 
que qui a inspiré le choix du sujetproposé pour notrerapport. 

Nous envisagerons done dans un premier chapitre les os/éo- 
périostites primitives d'origine externe (traumatique) ow 
interne (hématogéne : tuberculeuses, syphilitiques, etc.). 

Dans un deuxieme chapitre, nous parlerons des ostéopérios- 
tites isolées de nature inflammatoire, lésions de surface dues 
aux microbes banaux de la suppuration, en rapport plus ou 
moins apparent avec les infections otiques. 


OSTEITES EP? PERIOSTITES PRIMITIVES DU TEMPORAL. 


Pour établir le diagnotic d’ostéite ou de périostite du tem- 
poral, le clinicien se base sur trois ordres de faits.: les signes 
de réaction temporale, laspect du tympan, l’état général. 
Que vienne & manquer la réaction tympanique, l'auriste pen- 
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sera a la possibilité d'une infection primitive, mais, bien 
souvent, l'attention concentrée sur Textréme fréquence des 
infections mastoidiennes secondaires, comparée a celle des 
mastoidites primitives, ou bienencore supposant un processus 
inflammatoire tympanique éteint sans avoir laissé trace de son 
passage, il pensera d’'abord a une ostéopériostite secondaire 
et ne fera le diagnostic d’affection primitive que rétrospective- 
ment, alors que l'absence de pus, l'aspect spécial des lésions 
ou lanon-guérisonopératoire l'auront, en quelque sorte, forcé 
a une analyse plus serrée des faits. Evidemment, dans la 
pratique courante, les mastoidites primitives, vu leur rareté, 
pourraient étre considérées comme a peu prés négligeables. 
Nous croyons cependant que, quand l’examen du tympan est 
négatif, ou bien encore que la marche de l'affection est trai- 
nante, le praticien doit penser ala possibilité de Dostéo- 
périostite primitive. 

Dans le précédent chapitre, nous avons vu que la présence 
de lostéopériostite primitive inflammatoire dans les cadres 
de la nosologie était tout au moins suspecte. En fait d'affec- 
tions primitives du temporal, nous avons établi que seules 
celles d'origine traumatique ou hématogéne pouvaient réela- 
mer droit de cité dans la science. 

Nous pouvons, avons-nous dit, établir la division suivante 
pour les ostéopériostites primitives du temporal : 

4° Ostéopériostites primitives d'origine externe (trauma- 
tique) ; 

2° Ostéopériostites primitives d'origine hématogéne, spé- 
cifiques : tuberculeuses, syphilitiques, etc. 


§ 7. — Ostéopériostites primitives dorigine externe. 


Comme en toute région, le traumatisme, qu'il soit acci- 
dentel ou opératoire, et septique, peut détermier l’inflamma- 
tion de l'os et de son revétement. A cet égard, la littérature 
est peuriche, car, vula bénignité des traumatismes de surface, 
la relation de ces cas est généralement négligée. Quant aux 
lésions, suites de traumatismes opératoires, outre qu’elles 
sont rares, leur diagnostic s’impose, et elles ne es 
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que peu d'intérét. Nous pourrons done les laisser de 
cété. 

Sous le vocable « un cas de mastoidite primitive », Anrooy, 
en 1904, publia une observation de réaction mastoidienne 
consécutive a un coup de pied de vache qu'un paysan recut 
derriére l’oreille. Cette mastoidite se produisit quelques jours 
apres le traumatisme, le tympan restant intact. Mais, ensuite, 
le gonflement rétro-auriculaire augmenta, la caisse se prit et 
la paracentése donna issue a un liquide muco-purulent. On 
dut intervenir, et la trépanation montra une mastoide ren- 
fermant du pus en grande quantité. A la suite de cette inter- 
vention, le malade guérit. 

Ici lanamnése et l'exploration de Voreille pratiquées dés 
le début des accidents semblent bien exclure une reviviscence 
de lésions mastoidiennes latentes, dorigine otique, sous 
linfluence du traumatisme : elles ne permettent pas d’éliminer 
a coup str linfluence, peut-étre capitale, d’une diathése 
ignorée. 

Le traumatisme peut aussi déterminer des lésions 4 forme 
ostéomyélitique se manifestant par un gonflement edémateux 
étendu, lamultiplicité des foyers, la repullulation apres extinc- 
tion locale. Cette forme rare a fait l'objet d'un travail impor- 
tant de Fischer en Allemagne. 

L’actinomycose isolée primitive de la mastoide est excep- 
tionnelle, car le plus souvent cette infection envabit d’abord 
la caisse, puis, par continuité, la totalité de l’apophyse (cas 
de Majocchi, de Zaufal, ce dernier rapporté par Beck dans 
Prager medisin. Wochenschrift). 

La littérature médicale nous a cependant offert un cas 
d’actinomycose a porte d’entrée externe probable par la voie 
du conduit. 

Voici résumée l'observation de ce cas d origine exogene. 

Homme de 36 ans, ayant présenté de vives douleurs de 
loreille gauche, quinze jours apres, ouverture spontanée du 
tympan, qui laisse écouler du pus abondant. Les douleurs se 
calment aussitét, et écoulement cesse au bout de dix jours, 
puis il devient intermittent. Quelques jours aprés la perfora- 
tion du tympan, le malade souffre de la région mastoidienne, 
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qui se tuméfie, puis torticolis, gonflement le long du sterno- 
mastoidien, petits abcés superficiels qui s’ouvrent et restent 
fistuleux. Peau violacée, amincie par places, ot elle est 
soulevée par de petites collections, Elle adhére aux plans pro- 
fonds, qui sont le siege d'une induration marquée. Le diagnos- 
tic est fait par constatation des grains jaunes et examen 
microscopique. On suppose que linfection serait d'origine 
pharyngée, mais ultérieurement d’examens plus approfondis, 
pratiqués par Sargnon et Riviere, il résulte que la lésion est 
plus superficielle qu’on ne l'avait cru. Elle n’est pas d'origine 
pharyngienne, mais a débuté par un abces du conduit auditif 
externe. 

En effet, il n’y a rien du cdté de loreille moyenne. De 
labces partait linfiltration périmastoidienne sans lésion de 
la mastoide. Les parties profondes étaient intactes. 

Le diagnostic précis est donc : « Otite externe actinomyco- 
sique; phlegmon cervical développé autour de la mastoide et 
du sterno-mastoidien ». 

Pansé a plat, le malade rentre chez lui, ot il continueiodure 
et pansements. 

Dans cette observation, la paroi postérieure du conduit 
était intéressée; il y avait probabilité de lésions, tout au 
moins de surface, de la mastoide. Il est évident qu’en cas 
d’envahissement des parties molles le périoste et los sous- 
jacent sont facilement atteints méme par un processus de 
surface, qui poursuit son extension en profondeur aussi bien 
qu’en largeur. Vu la rareté des cas d’actinomycose et surtout 
des cas d'infection isolée primitive indépendante de la caisse, 
nous nenous étendrons pas sur l'étude de cette affection, dont 
le diagnostic se fera par aspect des lésions, la multiplicité 
des foyers, la présence des grains et surtout le microscope. 
Le pronostic est en général grave, la mastoide, tout au moins 
dans la forme secondaire, étant infiltrée en totalité et des 
accidents cérébraux souvent mortels a redouter. Quant a la 
thérapeutique, elle consiste surtout dans intervention chirur- 
gicale et le traitement ioduré. 
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§ — Ostéopériostites primitives d origine interne. 


Plus importantes sont les ostéopériostites d'origine héma- 
togéne. La tuberculose et la syphilis ont ici la plus grande 
part. Le plus souvent le bacille de Koch et le spirochéte 
infectent d’aberd la caisse et ses diverticules. Nous laisserons 
de cété ces cas pour ne parler que de ceux ol une réaction 
superficielle de l’os avec intégrité de la caisse permet d'ineri- 
miner une localisation extratympanique de ces infections. 

L’historique de la question semble prouver deux choses. 
Dune part, c'est que le diagnostic est bien souvent rétrospee- 
tif, post-opératoire ; et d’autre part que nombrede casa patho- 
génie mal établie doivent étre passés sous silence, s’ils se sont 
présentés sous le bistouri d'un auriste occasionnel. 

Tubercutose. — Des ostéites spécifiques, la forme tubercu- 
leuse est la plus fréquente. Etudiée surtout quand elle est le 
résultat de la propagation d'une infection de la caisse, elle 
est moins connue dans sa forme primitive. 

Un travail d'Henrici, en 1905, fait lexposé de 8 eas de 
tuberculose de la mastoide chez l'enfant : auteur eonelut a 
la localisation primitive alos dans la grande majorité des 
cas, grace 4 une infection venue par voie sanguine. Cette 
tuberculose osseuse primitive serait plus fréquente que celle 
qui est consécutive a une infection de la caisse, propagée a 
lapophyse. Elle reste ordinairement localisée, accessible a 
la thérapeutique et bénigne. Dufays rapporte, en 4908, l obser- 
vation, tirée de la pratique de l'un de nous, d’ua enfant de 
5 ans, qui, cing mois apres guérison d'une otorrhée, suite de 
rougeole, présenta dessignes de mastoidite avec edeme gagnant 
la fosse temporale. L’évolution du mal fut remarquablement 
lente et coupée de rémissions, sans réaction thermique, sans 
modification de Ja santé générale. En trois semaines, la tumé- 
faction vint pointer au-dessus du tubercule zygomatique avec 
amineissement et état violacé de la peau. L’inmcision évacua 
une grande cuillerée de pus séro-muqueux d'un large décolle- 
ment sous-périosté et mit a jour une cavité du volume d'une 
noisette, creusée dans la racine de l’écaille au-dessus et un 


riére du méat osseux, cavité remplie de fongosités 
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tuberculeuses. Sous l'influence d’un curettage suivi d’écouvil- 
lonnage au chlorure de zinc etde tamponnements iodoformés, 
les lésions guérirent rapidement sans que le tympan eut 
manifesté pendant toute la durée des accidents la moindre 
réaction. 

Cette observation constitue un exemple assez remarquable 
de localisation de la tuberculose sur le temporal, indépen- 
dammentde toute altération simultanée de l’oreille moyenne. 
Encore serait-il osé d’avancer que l’otite rubéoleuse, qui, six 
mois plus tot, avait évolué du méme cété, n’avait joué aucun 
role dans I’éclosion de l’ostéopériostite bacillaire. 

Comment, en revanche, faire état dans l’étude des mas- 
toidites bacillaires sans otite préalable des cas analogues a 
celui de cette femme, porteuse de fistules cervicales bacil- 
laires symétriques d'origine occipitale, qui fut adressée 
récemment a la clinique otologique de Nancy pour une 
otorrhée profuse, et chez qui l’opération montra l’apophyse 
remplie d'un amas caséeux ayant perforé et détruit presque 
en totalité la paroi postérieure du conduit. Devant l’étendue 
des lésions, comment affirmer la détermination originelle de la 
tubereulose osseuse sur le tissu diploétique de la mastoide 
sans otorrhée préalable ? Et pourtant lintégrité de Voreille 
opposée ainsi que du cavum légitimait dans une certaine 
mesure l’exclusion processus otitique antérieur. 

La présence des cavités auriculaires moyennes, diverticules 
de la cavité pharyngienne, lieu de rendez-vouset terrain dac- 
tion de si nombreuses especes pathogenes, exerce un tel 
déterminisme sur la pathologie de los qui les abrite qu'il 
faut accueillir avec une légitime défiance les assertions des 
auteurs, qui, comme Grimmer, admettent la grande fréquence 
de la tuberculose mastoidienne primitive chez les enfants 
(70 p. 100). Il n’en est pas moins vrai que les difficultés du 
diagnostic sont parfois telles qu’'a défaut d’examen anatomique 
minutieux le doute reste permis et que, en présence d'une 
otorrhée accompagnée de mastoide fongueuse, l’obscurité de 

Vanamneése ne saurait constituer un élément décisif en faveur 
dela détermination primitive de la tuberculose sur les voies 
auditives ou sir la substance osseuse du temporal. hobo 
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Quoi qu'il en soit, des faits que nous avons personnelle- 
ment observés et de ceux que nous offre la littérature médi- 
cale, il résulte que latuberculose mastoidienne primitive peut 
se prétenter sous l'une des deux formes suivantes : ostéo- 
périostite bacillaire plus ou moins profonde, mais sans propa- 
gation a la caisse, et ostéite fongueuse avec participation 
des cavités auriculaires, par extension de la lésion de la mu- 
queuse dutractus attico-antral. Nous laisserons de cété cette 
seconde forme, la plus commune assurément, bien que sa 
fréquence réelle ne puisse étre établie avec certitude, pour 
nous attacher seulement ala symptomatologie, au diagnostic 
et au traitement de la premiére, dont l’observation de Dufays 
constitue le type, et qui rentre seule dans le cadre de notre 
sujet. 

Nous y remarquons tout d’abord linsidiosité du début et 
l'absence presque absolue de réactions douloureuses. Le gon- 
flement apparait un jour sans avoir été précédé d’une période 
de tension douloureuse profonde plus ou moins prolongée. 11 
est mal limité, pale au début, plus tard un peu livide. La 
pression est peu douloureuse. Les progres de la tuméfaction 
sont lents, intermittents ; il n'y a pasde réaction thermique, 
ou, du moins, une réaction insignifiante. L’état général n'est 
pas altéré. Ultérieurement l’empatement primitif tend a se 
ramollir en un point, en méme temps qu’apparait une fluc- 
tuation profonde. Puis le tégument se colore dune tache 


es livide, s'‘amincit, se perfore et donne naissance a une fistule a 
bords décollés, 4 fond tapissé de bourgeons pales et mous. 
a Le stylet introduit ne plonge pas jusqu’a l'antre, mais se 
ee meut dans un décollement souvent étendu du périoste au 
milieu de fongosités mdémateuses. Enfin lulecére constitué 


ne montre aucune tendance spontanée 4a la réparation. Le 
diagnostic d'une telle lésion est en somme relativement aisé : 
en l'absence d’écoulement auriculaire et d'altération tympa- 
nique, les signes sont ici ceux, trop connus, de l’ostéopérios- 
tite tuberculeuse des os plats de la face ou du crane. La seule 
confusion possible, et relativement aisée 4 commettre en 
raison du siége, aurait pour sujetl’adénite mastoidienne ou pré- 
auriculaire. Adénophlegmon banal ou adénite scrofuleuse et 
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périostite bacillaire ont en cette région certains points de 
contact qui les différencient l'un et l'autre de la mastoidite 
légitime : défaut d’atteinte de l'état général, modification des 
téguments, témpignant d'une affection relativement super- 
ficielle. Toutefois]’évolution plus rapide du gonflement etlaréac- 
tion douloureuse caractérisent |’adénite inflammatoire simple, 
tandis que la tumeur, qui résulte de l’infection par le bacille de 
Koch des ganglions mastoidien ou prétragien, demeure indé- 
pendante des plans profonds, mobile sur eux et bien limitée. 

Le pronostic des ostéopériostites tuberculeuses du temporal 
est bénin s'il vise uniquement la lésion locale : le foyer ouvert, 
curetté et énergiquement modifié, se cicatrise rapidement, 
surtout chez les enfants, porteurs habituels des accidents de 
cette nature. La récidive est naturellement ici, comme dans 
toutes les tuberculoses, surveiller et a prévenir par des soins 
hygiéniques appropriés. 

Syphilis. — L’ostéopériostite syphilitique secondaire 
consécutive a des lésions du cavum et de la caisse est connue 
de longue date. L’ostéopériostite syphilitique primitive, plus 
rare, a cependant fait lobjetd’un certain nombre de travaux. 
Citons, parmi les plusimportants, un travail de Baratoux (4883), 
qui rapporte dans un article : Sur la syphilis de Uoreille, 
quelques cas ot le diagnostic fut surtout post-opératoire et 
établi par l'actiondu traitement spécifique. 

Le méme auteur, en 1896, cite histoire d'un malade qui, 
quelque temps aprés avoir contracté la syphilis, fut atteint 
d'une mastoidite primitive douloureuse, qui céda rapidement 
al iodure de potassium. Viollet (1900) donne la relation de 2cas. 
Dans l'un, il s’agit d'une femme de 24 ans_ présentant 
une tuméfaction de l'apophyse mastoide, avec céphalalgie 
intolérable, sans écoulement d’oreille : diagnostic post-opéra- 
toire par constatation de bandes cicatricielles du cavum, reli- 
quats de gommes anciennes. Guérison par l’iodure. Dans un 
autrecas, le traitement spécifique permit de décelerla syphilis 
chez un homme de 27 ans qui présentait une tuméfaction 
mastoidienne grosse comme une orange et semblant faire corps 
avec le conduit. 

Millet, a ’hépital Trousseau, observe deux cas de mastoidite 
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___- syphilitique chez des enfants. L’un fut trépané par erreur; 


autre guérit par Je traitement spécifique. 
Collet et Beuter, en 1903, rapportent le eas d'une femme 
“ies _ de 53 ans, consultant pour douleur mastoidienne et céphalée 
__- noeturne. Il y avait gonflement de la partie postérieure de la 
 mastoide trés douloureux a la pression, sans rougeur de la 
‘ pean ni effacement du sillon rétro-auriculaire. Pas de fievre. 
Pas de suppuration antérieure de l’oreille. L’éclairage de Ja 
-mastoide par transparence, selon le procédé d’Urbantschitch, 
montre que le conduit auditif sillumine, mais bien moins 
vivement qu’a droite. Le traitement spécifique guérit. Les 
signes étaient tres nets et en contradietion avec les signes 
de mastoidite secondaire aux otites moyennes. 
Ardenne, a la elinique du P" Moure, observe les cas suivants, 
qu'il rapporte dans un récent travail et fait suivre de considé- 
rations sur la difficulté du diagnostic dans les faits de ce genre. 
Cas d'une femme qui, un mois aprés un écoulement d’oreille 
arrété, présente une tuméfaction mastoidienne s’étant sponta- 
nément ouverte. Intervention : on trouve du pus et une 
infiltration lardacée, ainsi que des ganglions suppurés. Ces 
lésions font penser a la syphilis que confirme le traitement. 
Ardenne cite un autre cas dune femme de 72 ans ayant 
présenté une mastoidite gauche avec abces extradural et 
nécrose de l’occipital. Cette lésion et les anamnestiques 
auraient permis d’affirmer l’origine syphilitique de cette affec- 
tion. 
Le méme auteur rapporte enfin observation d'une femme 
de 48 ans ayant présenté en 1906 une ulcération en arriére 
du pavillon, a bords taillés a pic. Il y avait en méme temps 
tuméfaection de la paroi postéro-supérieure du conduit. Pas — 
d'inflammation de la ‘caisse. L’oreille n’avait jamais coulé. 
Une incision faite avait donné du sang. Ardenne voit la ma- 
lade plus tard et, en raison de l'aspect dela lésion et de l'évolu- 
tion lente, il institue le traitement spécifique qui guérit. 

De cet exposé, que pouvons-nous déduire au point de vue 
des formes de cette affection du diagnostic et du traitement? 

L’ostéopériostite syphilitique du temporal se développe: 
tantét sous forme d'un syphilome gommeux aboutissant au 
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ramollissement et 4 la nécrose osseuse, tantét et plus souvent 
sous forme de syphilome diffus a évolution scléreuse et a 
forme condensante. 

En face d'un sujet présentant une tuméfaction de la sur- 
face de l’os temporal, sans aucun signe d’inflammation du 
tympan et sans passé auriculaire, on peut penser a une 
ostéopériostite primitive de l’os temporal. Le diagnostic 
différentiel doit étre fait alors entre lostéopériostite tuber- 
culeuse et syphilitique (élimination faite du cas possible d'un 
néoplasme central en voie d’extériorisation). 

Pour établir le diagnostic d’affection spécifique, on se 
basera, en dehors des signes ci-dessus, sur : 

L’absence de fievre ; 

La présence possible de stigmates anciens de syphilis 
(anamnese, lésions cutanées, cicatrices naso-pharyngées, leuco- 
plasie linguale, au besoin, réaction de Wassermann), la cépha- 
lée irréguliére, mais parfois trés intense et plutét nocturne ; 

Le siege parfois anormal de la tuméfaction, qui peut ne 
pas correspondre a l’antre; 


Les earactéres de lulcération ou des fistules quand elles — 
existent, et surtout : eee 
L’effet du traitement spécifique. 


Enfin les lésions constatées au moment de l’opération ou 
les suites opératoires sont des éléments adjuvants pour 
l’établissement d’un diagnostic en suspens. 

Nous n’avons eu en vue jusqu’a présent que les cas relative- 
ment simples. Mais il peut s’en présenter de complexes, ou la 
coexistence d'une otite rend le diagnostic impossible, sauf 
par utilisation du traitement pierre de touche. Il ne faudrait 
pas, d'autre part, conclure de l’existence d’antécédents de 
vérole constatés chez un malade a lorigine nécessairement 
syphilitique d'une ostéopériostite qu'il présenterait. Le post 
hoc, ergo propter hoc, est plus que discutable en matiére 
de faits cliniques. 

Le diagnostic différentiel avec la tuberculose importera sur- 
tout etse fera parlarecherchedes symptémes propres 4 chacune 
de ces deux infections. La présence des signes d’ostéopérios- 
tite syphilitique, ou leur absence, coincidant avec les signes 
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habituels de tuberculose (habitus extérieur, auscultation, 
recherche du _ bacille), tels seront les principaux éléments de 
te diagnostic. Le pronostic des ostéopériostites syphilitiques 
diagnostiquées, la comme ailleurs, est en général bénin, 
cette affection pouvant disparaitre rapidement sous l’influence 

du traitement spécifique. 
Ce dernier sera mixte, mais surtout ioduré. Malgré le 
revirement qui s’est produit ces dernieres années sous l’in- 
fluence des idées du P* Dieulafoy en faveur du mercure, 
c'est toujours liodure qui, pour les lésions osseuses, parait 
donner les meilleurs résultats, 4 doses suffisantes, bien 
entendu (3a 4 grammes par jour), combiné d’ailleurs au 

traitement hydrargyrique. 
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ET PERIOSTITES ISOLEES DU TEMPORAL. 
‘ 
Les ostéites et périostites isolées du temporal étaient 
considérées comme d'une fréquence relative il y a une ving- 
taine d’années seulement. II suffit a cet égard de se reporter 
au Traité de chirurgie de Duplay et Reclus de 1891, ot l'on 
peut lire que « lostéopériostite de l'apophyse mastoide n'est 
pas tres rare lorsqu'une violente inflammation survient 
dans le cours d'un ancien catarrhe purulent de la caisse. 
L'inflammation se propage du périoste de la caisse et 
du conduit au périoste des parties avoisinantes et princi- 
palement de l’‘apophyse mastoide et de la fosse temporale, 
« ainsi qu’il est facile de le comprendre, si l'on songe que le 
« conduit auditif osseux se continue directement par sa partie 
postéro-supérieure avec la surface externe de l’apophyse 
mastoide et de la fosse temporale... Quant au traitement, il 
consiste dans l'emploi des moyens antiphlogistiques au 
début, et, dés que la suppuration est manifeste, dans l’in- 
cision large, suivie de lavages répétés. » 

Dix ans apres, dans un livre devenu classique, Lermoyez 
écrivait : « Et surtout, en présence d'une ostéopériostite 
« mastoidienne, ne faites jamais l’incision de Wilde. L’inci- 
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« sion de Wilde ne peut produire aucun bien; elle peut 
« causer beaucoup de dommages. L’incision de Wilde n’a 
« jamais guéri que les adénophlegmons rétro-auriculaires, 
« ni plus ni moins qu'une incision de la peau vide un abces 
« sous-cutané. C’est uniquement a des erreurs de diagnostic 
« qwelle doit sa réputation et, peut-étre aussi, parce qu’elle 
« permet de sauvegarder les apparences chirurgicales pour 
« un bistouri maladroit tenu d'une main timide. » 

Comment expliquer pareille divergence d’opinion a dix ans 
seulement d’intervalle? Cette apparente contradiction se jus- 
tifie cependant. Du jour ot les otologistes se sont mis a faire 
leur chirurgie, ils ont di, dans les cas douteux, établir leur 
diagnostic la gouge a la main et constater que, dans immense 
majorité des cas, les collections superficielles ouvertes ne 
constituaient qu'un épiphénomeéne mastoidien et que la marche 
a l'antre, et méme au péri-antre, devait étre érigée en regle 
habituelle. 

Dans de trop nombreux cas aussi, la négligence de ce prin- 
cipe avait conduit a des désastres. Avertis par l’expérience, les 
otologistes étaient a peu prés tombés d’accord a ce sujet, et 
si de temps en ten.ps une voix dissidente rapportait quelque 
observation de malade présentant une ostéopériostite et guéri 
par le Wilde, bien vite on s’empressait d’ajouter qu’on ne 
citait cette exception que pour confirmer la régle, et on con- 
cluait a peu prés invariablement a la nécessité de pénétrer 
au ceurméme de la place. Les faits cliniques, l'anatomie patho- 
logique, des terminaisons malheureuses corroboraient dans le 
plus grand nombre des cas la nécesssité d’une thérapeutique 
vraiment chirurgicale. 

Et cependant, a défaut de l'apport d'un faisceau d’obser- 
vations, quelques cliniciens différaient d’avis, non pas au 
sujet du traitement qu‘il fallait appliquer, mais dans l‘inter- 
prétation pathogénique des cas qu ils repportaient. Sans 
entrer ici dans les détails d'une bibliographie forcément 
incompléte, citons seulement les cas rapportés parG. Laurens, 
Hasslauer, Dubney, Castaneda, Jacod, Pugnot, Luc, etc., 
dont les observations étaient en quelque sorte calquées sur 
la description qu’en donnait Duplay. Parfois ils s’¢taient 
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contentés du Wilde; d'autres fois, ils avaient été jusqu’a lantre 
_ trouvé sain. Tous cependant concluaient a la trépanation 
mécessaire. 
S Parmi ces auteurs, il en est un, Luc, qui, frappé de la 
my, _ symptomatologie bien spéciale de quelques cas trés étudiés, 
ot le gonflement était surtout sus-auriculaire ou temporal, ou 
 Pécoulement avait manqué ou disparu, ou la pression du 
- doigt & la surface de la mastoide ne déterminait pas de 
douleur, rechercha et observa tous les faits de ce genre qui se 
présentaient a son examen, et, dans une série de communi- 
_ cations de 1900 & 1908, s’efforca de déterminer les carateres 
_ pouvant permettre un diagnostic différentiel entre lestéo- 
périestite simple et l'endomastoidite et la marche a suivre 
_ dans les cas de ce genre. Il tenta, mais pour ces faits seu- 
 tement, de ressuseiter le Wilde, tout au moins un Wilde 
-d'attente, qui permettrait dans ces tres rares cas de substi- 
 tuer 4 la trépanation, avec l’ennui de ses pansements consé- 
 eutifs, une simple incision, et cela non plus par ignorance 
. Fr ou timidité chirurgicale, mais parce que fondé sur un dia- 
_ gnostic plus serré, une connaissance plus exacte de la marche 
_ des lésions. D’aprés Luc, « dans ces cas spéciaux, le Wilde, 
si proné autrefois, si décrié aujourd hui, ne méritait ni cet 
« excés d'honneur, ni cette indignité ». 
ae Toute une phalange d’ observateurs, apres le premier travail 
| Luc, apportérent leur pierre a l’édifice et eiterent des cas 
- analogues. Ces publications eurent tout au moins le mérite 
d'appeler l’attention sur les ostéites et les périostites isolées 
temporal. 
_ Tirer des cas publiés jusqu’a présent des déductions pra- 
—tiques a caractere définitif constituerait évidemment une 
 tache difficile; car, sans vouloir reporter en téte de ce 
. travail une conclusion qui doit le parachever, nous ne pour- 


rn comme vierge que dans de tres rares cas. L’immense majorité 
_ des réactions mastoidiennes se réclament de l'attaque sueces- 
sive de tous les repaires ou peut se trouver du pus et du prin- 

cipal d’entre eux, l'antre mastoidien. Notre réle plus modeste 
a en sera pas moins utile si, sans nous attarder 4 paraphraser 
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apres tant d'autres la nécessité de la pénétration armée dans 
la plupart des cas, nous pouvons jeter quelque lumiére sur 
le diagnostic parfois tres délicat des ostéites et périostites 
isolées du temporal, sur les signes différentiels permettant 
dexclure parfois une mastoidite actuelle, sur le traitement 
qu 'ilconvient de leur appliquer. Les travaux relatifs aJa question 
qui nous occupe se rapportent, en général, a des cas de périos- 
tite mastoidienne isolée bien plus nombreux dans la biblio- 
graphie que ceux relatifs a des formes d’ostéite. Envisageons 
d’abord ces derniers. 

—Ostéite mastotdienne isolée, 

Politzer comprend sous le nom d’ostéite mastoidienne pri- 
mitive non seulement les mastoidites survenant sans cause 
appréciable (refroidissement), ou consécutives au trauma, aux 
états diathésiques, mais encore les lésions osseuses suceédant 
A un catarrhe séro-muqueux de la caisse, ou méme a une 
otorrhée guérie, spécialement au cours des épidémies grip- 
pales. Nous ne. saurions souserire, pour notre part, a une 
compréhension aussi large du terme de « primitive », et nous 
considérons comme secondaires, mais isolées, les infections 
suppuratives de lapophyse, quand elles ont été manifestement 
précédées d'une otite séreuse ou purulente, méme actuellement 
guérie. 

Nous avons étudié dans le précédent chapitre les ostéites 
aastoidiennes primitives vraies, c’est-a-dire celles qui relevent 
du traumatisme direct ou bien d'une contamination immédiate 
du tissu osseux du temporal par les microorganismes cir- 
culants d'une grande infection générale (staphylococcie, strep- 
tococcie, tuberculose, syphilis, etc.). Quant aux mastoidites 
de cause rhino-pharyngienne sans abces concomitant de la 
eaisse, les observations en sont trop nombreuses et trop 
banales pour mériter de trouver place ici. Toutefois nous 
relaterons a titre documentaire quelques faits, dont l’inter- 
prétation laisse une certaine prise @ la discussion, 

Brieger, dans un travail de 1894 sur l’ostéite primitive, 
déclare que les mastoidites primitives sont rares. Toutefois 
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on ena publié quelques observations. Pour l’ostéomyélite 
aigué infectieuse, il n'‘existe aucune raison pour nier a priort 
qu'elle puisse se localiser au temporal. « J’ai observé, dit-il, 

« des cas dans lesquels on pouvait diagnostiquer avec cer- 

« titude une ostéomyélite aigué de la mastoide, autant que 

« l'on peut considérer comme certain un diagnostic basé sur 

« les seuls faits cliniques. » . 

Toubert, en 1901, cite 2 cas de mastoidite considérée 
comme primitive. Ce sont 2 cas de mastoidite aigué sup- 
purée sans perforation du tympan: dans lune, début par 
phlegmon temporo-mastoidien ; dans l'autre, dénudation du 
sinus latéral.. Le chirurgien trépane. Ces malades guérirent. 
I] conclut a l'intervention large dans tous les cas. 

Neumann, en 1904, dans un travail surla « carie isolée dela 
mastoide », cite 3 cas dont peut-étre le deuxieme pourrait étre 
considéré comme mastoidite primitive. 

Dunn, la méme année, publie un cas d’inflammation 
purulente aigué primitive des cellules mastoidiennes. L’antre 
paraissait sain. L’auteur conclut : « Ce serait un cas excep- 
tionnel-de mastoidite primitive consécutive a la grippe. » 

Nous pourrions encore ajouter 4 cette liste de cas. Qu’il 
nous suffise de les résumer. en quelques mots. Dans la plu- 
part des observations citées, lauteur se garde d'une affir- 
mation catégorique. Il parle bien d’anamnestiques négatifs au 
point de vue écoulement, le tympan paraissant indemne ; 
mais, de la lecture de ces observations se dégage cette im- 
pression que l’auteur rapporte bien les faits qu'il constate, 
mais que, au point de vue de son interprétation personnelle, 
le cas qu'il expose pourrait se réclamer de ceux ot l'infectiona 
léché une caisse, apathique aujourd’hui, pour mordre une 
apophyse a manifestations extérieures révélatrices. 

En somme, primitive en apparence ou simplement isolée (4). 
lostéite mastoidienne se présente avec le méme aspect clinique 
que-les mastoidites communes, sauf le non-coexistence de 
‘Totite. Les cas en sont assez fréquents, surtout depuis la 
recrudescence de la grippe. épidémique, pour que tout prati- 


(4) Rappelons que nous laissons intentionnellement de coté la question, 
du reste fort intéressante, des mastoidites aberrantes. 
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cien ait a compter avec elle. II suffit d’étre averti de sa possi- 
bilité pour la démasquer. L’évolution, le pronostic varient 
suivant la profondeur et la localisation des foyers. Pas plus 
que la thérapeutique, ils n’offrent rien de particulier a signaler. 
Aussi ne nous attarderons-nous pas 4 refaire ici & leur sujet 
la symptomatologie, le diagnostic et le traitement de l’endo- 
mastoidite. 


— Périostite mastoidienne isolée. 


Quant a la périostite isolée, nombreux sont les cas rap- 
portés. Ils peuvent, comme les cas d’ostéite d'ailleurs, étre 
classés sous deux chefs : ceux ot l'atteinte de la caisse fut 
manifeste 4 un moment de l’évolution, sans continuité appa- 
rente des lésions, et ceux ott ce diverticulum tubaire serait 
resté toujours silencieux. Parmi les travaux les plus impor- 
tants, citons ceux de G. Laurens (1897), Krepuska (4898), 
Hasslauer (4899), Dubney (1900), Picqué (1901), Vues (4902), 


Castaneda (1903), Nager (1907), Lue (41900-1904-1902), 
Jacob (1909). 

Choisissons parmi les observations citées. Nous rappor- 
terons seulement, en les résumant, quelques-unes des plus 
probantes. 


OpsERVATION de G. Laurens (4897). — Un cas de périostite mastoi- 
dienne. — Il s’agit d’un homme de 27 ans ayant présenté, a la 
suite d’un coryza, des douleurs aigués dans l’oreille droite. Pas de 
passé auriculaire. A l’examen, pavillon perpendiculaire 4 la paroi, 
gonflement mastoidien, peau rouge, fluctuation. Peu de douleur 
a la pression. Peu de chose du cdté du conduit. Etat général 
satisfaisant. 

On porte le diagnostic de mastoidite avec fistule et abcés sous- 
cutané. Une incision rétro-auriculaire ouvre une large collection. 
La corticale est intacte ; néanmoins, on trépane sans observer ni 
pus ni fongosités. La guérison se fait aprés l’incident suivant : 
un petit abcés s’était formé sous les deux points de suture supé- 
rieurs. Les fils sont enlevés, la plaie largement ouverte; l’abcés est 
vidé et drainé et tout rentre dans l’ordre. 
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G. Laurensconclut devait-on faire le, Wilde? Non, Comme 
en chirurgie abdominale, il fallait ouvrir. 
Suivent 5 observations de Luc. 


OssERvVATION (Luc). — Madeleine D..., 9 ans. Sujette antérieu- 
rement 4 des catarrhes d’oreille : a ¢ié opérée l’an dernier de 
végétations adénoides. Le 28 avril 1900, angine a frigore. Six 
jours plus tard, douleurs dans loreille droite, modérées d’ailleurs, 
nempéchant pas le sommeil. Trois jours aprés, Voreille 
n’ayant pas suppuré, sans recrudescence douloureuse, commen- 
cement de gonflement derriére loreille. Le D™ Luc, appelé prés de 
la malade, est frappé de la saillie du gonflement rétro-auriculaire. 
qui domine au-dessus du pavillon et se complique méme d'un 
léger cedéme palpébral; le gonflement est douloureux ala pression, 
mais modérément. 

L’insignifiance des lésions de la caisse fait contraste avec les 
lésions péri-auriculaires ; en effet, on ne constate, du coté malade, 
qu'un degré insignifiant de diminution de louie; d’autre part, le 
tympan se montre simplement congestionné 4 examen otosco- 
pique ; enfin le Politzer donne un bruit sec de pénétration aérienne 
dans la caisse. Néanmoins, par acquit de conscience, on pratique, 
aprés insensibilisation locale, une paracentése exploratrice, qui ne 
donne d’ailleurs pas de liquide. Aprés s‘étre bien assuré qu'il ne 
s agissait pas d’une simple furonculose du conduit, auteur décide 
de pratiquer le lendemain l’ouverture de la collection rétro- 
auriculaire, si le gonflement a augmenté. 

8 Mai. — Le gonflement se montrant encore plus prononcé que la 
veille, l'enfant est chloroformée, et une longue incision est pratiquée 
le long de l’attache du pavillon jusqu’a I’os : elle donne issue a du 
‘pus. Ensuite, systématiquement, l'antre est ouvert; le sinus est 
rencentré, chemin faisant, mais non lésé. 

Pas plus qué Vantre, les cellules de la pointe ne contenaient de 
pus. Plaie suturée 4 sa partie supérieure seulement. Pansement a 
la gaze au traumatol. 

Légére fiévre le soir de l’opération, qui ne se renouvelle pas les 
jours suivants. 

Le 10 mai, premier panscment. Les pansements sont renouvelés 
de deux en deux jours. Le 1° juin, la guérison est compléte. 


L’ouverture osseuse aurait-elle pu étre évitée dans ce cas? 
Le fait suivant tendrait a le faire présumer sérieusement. 
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OpsERVATION II (Luc). — Joseph Baud..., valet de pied, 26 ans, 
homme trés vigoureux, se présente 4 ma consultation le 45 mai 1900 
pour un gonflement de la région mastoidienne gauche, prédominant 
au-dessus du pavillon et sétendant méme sous forme d’edéme 
aux paupiéres du méme coté. 

Le malade fournit les commémoratifs suivants: il aurait été 
pris, quinze jours auparavant,de douleurs dans loreille droite, 
douleurs suivies d'un écoulement éphémére par le conduit. Deux 
jours plus tard, répétition des mémes accidents a l’oreille gauche, 
écoulement éphémére aussi de ce edté. 

Quelques jours aprés, Poreille ne coulant plus, le 44 mai, c’est-a- 
dire quatre jours avant la premiére visite du malade, le gonflement 
rétro-auriculaire aurait fait sa premiére apparition et n’aurait cess¢ 
de progresser depuis. Il est 4 remarquer que Yapparition de ce 
gonflement ne s’accompagna que de douleurs fort modérées, qui, 
a aucun moment, ne troublérent le sommeil du malade et, lors du 
premier examen,|’auteur ne put se défendre détre frappé du 
contraste qui existait entre l’étendue du gonflement et la physio- 
nomie du malade, qui n’accusait aucune souffrance. 

Un examen otoscopique ne put étre pratiqué en raisoa de la 
chute complete de la paroi postérieure du conduit. Une insufflation 
d’air dans la caisse au moyen de Ja sonde permit de pereevoir trés 
nettement un bruit de rales, indiquant que l’oreille moyenne 
renfermait encore un peu de liquide. 

Hésitant entre une simple furonculose du conduit et une mastoi- 
dite, Luc incisa aprés cocainisation la paroi postérieure du 
conduit avec un bistouri long et mince. Cette incision donna issue 
non & un bourbillon furonculeux, mais 4 une grande cuillerée de 
pus trés fluide et mal lié,en méme temps que s’affaissait en 
grande partie la tuméfaction péri-auriculaire. Un stylet intreduit 
dans l inejsion rencontra l’os dénudé. 

Le résultat de cette petite intervention exploratrice démontrait 
qu'il s’agissait bien d'un abcés sous-périosté de la région mastoi- 
dienne, en rapport étiologique avec l’otite moyenne éphémére, dont 
le malade ne présentait plus que des traces insignifiantes. 

« Mais, dit Luc, j étais loin de soupconner que la petite incision 
que je venais de pratiquer 4 titre de simple exploration dat étre 
euratrice. Fannongai, en effet, au malade la nécessité probable 
d'une opération plus compléte, d'ici & quelques jours, convaincu 
comme je l’étais que, sous labeés superficiel ouvert, en existait 
un autre intra-osseux, dont l’ouverture serait indiquée sous peu. 
ative et je 
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donnai rendez-vous au malade pour le lendemain, aprés avoir 
introduit dans l’incision une petite méche humide en vue d’en 
empécher la fermeture prématurée, et aprés avoir appliqué un 
pansement humide qui recouvrait l'oreille et la région péri-auricu- 
laire. 

« Le lendemain, le gonflement n’avait pas sensiblement diminué; 
mais je me rendis compte, en enlevant le pansement, que ce fait 
était di & ce que la méche de gaze introduite dans la plaie avait 
fait bouchon. Aprés l’avoir retirée, je pratiquai dans le foyer, a 
travers la plaic, au moyen d’une canule mince, une injection avec 
de Peau oxygénée tiéde. L’abcés avait été préalablement vidé par 
pression péri-auriculaire d’une certaine quantité de pus qui s’y 
était accumulé depuis la veille. Cette fois, pas de méche dans la 
plaie, simple pansement humide. » 

Le 17 mai, dégonflement notable. La pression des régions auri- 
culaires n’améne que fort peu de pus. 

Badigeonnage de lintérieur du foyer avec une solution iodo- 
iodurée. 

Le 18 mai, dégonflement presque complet, pas de pus a la pres- 
sion. Nouveau pansement humide. 

Le 19 mai, dégonflement complet. Simple pansement sec. tia. 

Fin de mai, guérison compléte. 


OssERVATION III (Luc). — Henri Gr..., 22 ans,soldat en congé, 
éprouve le 24 novembre 1900 des accidents douloureux derriére 
Yoreille gauche. Le Wilde alors pratiqué par un médecin, jusqu’a 
los, ne donne pas de pus. Le malade est vu quelques jours aprés 
par un médecin du Havre, qui, en raison de l’intensité de la cépha- 
lalgie d’une forte saillie, peu douloureuse, de la paroi postérieure 
du conduit, !examen du tympan révélant dailleurs une simple 
rougeur de la membrane, pratique la trépanation sans rencontrer 
de pus. En revanche,il en trouva sous le périoste en arriére de 
lattache du muscle sterno-cléido-mastoidien. Immédiatement, la 
céphalalgie disparait, ]a suppuration se tarit,la cicatrisation suit. 

Mais quelques jours aprés, le malade se représente & son chirur- 
gien pour un gonflement cedémateux au-dessus et en avant du 
pavillon de la méme oreille, survenu depuis la veille et accompagné 
de céphalalgie, mais moindre que la premiére fois. Il est alors 
adressé au D® Luc, qui constate un gonflement cedémateux au- 
dessus et surtout en avant du pavillon,s’étendant légérement a la 
paupiére supérieure du méme cdté. Tympan normal. Lors de son 
le gonflement s’était acc d’une douleur pro- 
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fonde, pulsatile, empéchant le sommeil, qui avait cessé trois jours 
aprés, tandis que le gonflement persistait. En méme wee 
voussure prononcée et douloureuse de la paroi postéro-supérieure 
de conduit. 
Luc pense aussitot & un abcés sous-périostique de la ré ‘gion <3, 
temporale, di 4 une infection qui n’a fait que traverser la caisse- Se 
sans s’y localiser sous forme d’un épanchement. 
Sous cocaine, il incise la paroi postéro-supérieure du conduit — 
avec un long et mince bistouri de dehors en dedans & partir du 
-méat,a la sensation de pénétrer dans un espace vide et arrive — 
jusqu’au contact de l’os. Il sort du pus phlegmoneux, non fétide, 
dont on facilite l’issue par pression. Puis, mise en place d’un drain, © 
injection d’eau oxygénée et de solution iodo-iodurée. Enfin pan- | 
sement humide ; le lendemain, le drain est reliré et remplacé par = 
sous une crodtelle dun petit pertuis fistuleux ot péndtre le 
stylet. On cautérise ce trajet au galvano. A la suite de ce traitement, ae 
il se cicatrise. 
Six jours aprés, la plaie du conduit était cicatrisée. Le jeune — sere 
homme retournait au Havre et,quelque temps apres, confirmait = 
guérison 
OsservATION IV (Luc). — Périostite temporale Worigine grippale 
chez un enfant de 11 mois. Terminaison par résolution sans suppu-— 
ration. 

Le 10 février 1901,le D* Luc est appelé par un confrére de 

- POrne,le Dt Duchateau, pour voir un enfant qui, depuis la veille, ry 
 présentait un gonflement cedémateux de la face, dont la nature 
-Mavait pu étre déterminée. 

Les commémoratifs étaient les suivants : depuis le 30 janvier, — 
Yenfant présentait les signes d’une grippe légére. Le 6 février, la ve 
température était montée a 40°,6. Sans manifestation ae 
ni intestinale, l’hyperthermie persiste les jours suivants malgré des — 

bains. Le 9, constatation d'une tuméfaction cedémateuse sans 
modification de la coloration de la peau, occupant de chaque cdté— 
de la face la région temporale et zygomatique. Les régions mastoi- BS 
dienne et parotidienne échappaient complétement au gonflement. ey 
Celui-ci, tres modérément douloureux la pression,s’'accompagnait 
d'un edéme tres net, mais point de fluctuation. Il n’y avait pas eu 


d’écoulement de lune ni de l'autre oreille depuis le début des. 


accidents, 
Le 9, la température se maintient & 40° et l’edéme ne rit kee 


« 


mamunainnen surtout 4 gauche, sans que la zone droite et gauche 
rejoigne sur le milieu du visage. L’eed@me remontait au crane 
jusqu’aux pariétaux. 
Du 9 au 10 février, nuit calme. A partir de ce moment, décrois- 
sance de I’cedéme, la température reclale tombe a 38°,3, et l'enfant: 
avec avidité son biberon. Laic fait part a ses confréres 
mg - son embarras pour le diagnostic, et cependant, apres étude des faits 
et par élimination il conclut 4 une périostite temporale double 
_ Worigine grippale en voie de résolution. Le diagnostic - était 
@autant plus difficile que, faute de moyens,]examen otoscopique 
 n’avait pas été fait. Les oreillons, l’érysipéle, une mastoidite avaient 
successivement éliminés. Le gonflement occupait d'une facon 
_-préeise la région temporale, débordant antérieurement le 
pavillon de Voreille et s’étendant méme la paupiére supérieure 
_ de Yun des yeux, ainsi que Luc lavait noté dans les cas de péri- 
4 ostite temporale précédemment observés par lui. Enfin aucun fait | 
ne permettait de penser 4 une furonculose du conduit. Deux consi- 
_ dérations seulement avaient fait hésiter Luc : d’une part, la bilaté- 
ralité des lésions ; d’autre part, l’absence d’otite. Mais, danslagrippe, 
linfection bilatérale est habituelle, et la caisse n’avait sans doute 
ed été que traversée par l’infection qui avail envahi la face profonde © 


ht 


La chute de la fiévre, la diminution de la tuméfaction, l’absence 

de fluctuation portaient 4 penser que les accidents étaienten voie 

de résolution spontanée, pronostic qui se réalisa. Le 14 février, 
toute tuméfaction avait disparu. 
OsservaTION V.— Jacques M. I..., 22 ans. Maigre, ayant eu autre- 
a fois quelques symptomes suspec ts aux sommets. Le 43 aout, apres: 
une série de bains quotidiens dans la Seine ou il se jetait téte 


premiére, légére fievre le soir, mais rien Voreille. A partir du 20, 


ae sensation d’obstruction de l’oreille gauche avee gonflement de la 


_-paroi postérieure du conduit. Le 25, douleur surtout dans la région 
laquelle le gonflement s’étend progressivement. 
<a Température buccale le 1°" septembre, 38°,9 au soir. Le lendemain 
37°,9; le patient se présente a l’examen du Dr Luc avec le facies 

_ pale et les traits tirés d'un homme souffrant et dormant mal. Luc 
est frappé tout d’abord par le décollement trés net du pavillon de 
Foreille gauche et le gonflement cdémateux rétro-auriculaire 
- s’étendant a la région temporale. Le gonflement est sensible & la. 
pression avec maximum 4 la pointe mastoidienne non envahie par 
l’eedéme. Le tympan est invisible par suite du gonflement de la 
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paroi postéro-supérieure, touchant Vantéricure. n'y a pas 
songer & un furoncle. 
Ce cas parait & Luc semblable a ceux relatés ci-dessus. Cepen- — 
dant il en différait par l'aspect de souffrance du malade, la sensi- 
bilité & la pression de la pointe mastoidieune; aussi ne peut-il. 

‘ s’empécher de douter que l’os soit vide de pus ct de croire que la 

_ guérison puisse étre obtenue par simple incision des parties molles.. 

 Bref,tout en faisant & part Jui des réserves quant 4 l'état de Ja. 

pointe mastoidicnne, Luc diagnostique un abcés sous-périosté 
temporo-mastoidien, pointant vers la paroi postéro-supérieure du 

eonduit. L’entourage du malade étant réfractaire a une intervention, 

- Lue pense a utiliser son procédé du Wilde antéricur, qu’en raison 
de son incertitude l’égard de la pointe mastoidienne il présente 

comme une simple tentative susceptible de se montrer insuffisante. 

Aussitét le jeune homme est transféré a la maison de santé, 

cocainé et son conduit incisé sur la paroi supérieure, la ot le pus 

_ pointe le plus nettement. Issue de pus phlegmoneux; environ une. 

 euillerée & soupe. Peu aprés, le gonflement suset rétro-auriculaire — 

- disparait complétement. On fait une incision cruciale, puis un | 
nettoyage a l'eau oxygénée. A la suite du dégonflement,on peut =| 
inspecter le tympan, qui se montre rouge, mais non bombé. On 
l'ineise cependant, mais pas d’issue de pus, méme & la suite d’insuf- 
flation par la trompe. Ensuite,on place un drain dans la plaie, 
une méche humide dans Je conduit, un pansement humide sur le 
tout. Température le soir, 38°,7. 

- Le lendemain, amélioration de l'état local et général et, fait 
particulier, diminution de la sensibilité dela pointe mastoidienne 
a la pression. 

Le 14 septembre, cessation de toute suppuration, plaie cica- 
trisée. 


L’observation suivante, recueillie dans son service par l'un. 
de nous, fournit un exemple analogue, particuli¢rement remar- 
quable en raison de la bilatéralité des lésions. 


Ossgenvation I (Jacques) (tnéd.). — Périostite temporale bilatérale 
a@ pneumocoques sans otorrhée, fistulisée a droite dans le conduit, 
gueérie par incision et drainage. 

Granc.. Alphonse, 34 ans, ouvrier de filature, se présente en 
janvier 1901 a la consultation de la clinique d’otologie de Nancy pour 
des accidents otiques dont le début remonte a octobre. 

Cest un individu dont l’enfance et Padolescence chétives ont 
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—Jaissé comme traces de nombreuses cicatrices d’écrouelles et 
- abouti 4 la réforme lors du conseil de revision pour faiblesse. 
— Toutefois, sa santé se serait affermie depuis. 
L’affection actuelle aurait débuté brusquement par des douleurs 
_ Woreilles bilatérales, 4 début gauche, coincidant avec des troubles 
ia gastro-intestinaux. Malgré des applications variées (lait de femme, 
ca huile de poisson, etc.), les souffrances vont en augmentant progres-— 
givement, coupées de périodes courtes d’accalmie et aboutissant, 
aprés plusieurs semaines, la production d’une tuméfaction en 
ar arriére et au-dessus de lorcille gauche. Quatre jours apres son 


 échapper du pus en notable quantité. 


tx be Sur ces entrefaites, une nouvelle tuméfaction apparait 4 droite | 
 symétrique la premiére, envahit la moitié correspondante de 
la face en contournant l’attache du pavillon: un écoulement 
d'oreille s'établit spontanément, qui atténue douleurs et gonflement; 
a on doit néanmoins quinze jours plus tard pratiquer une incision 
mastoidienne, qui ne tarde pas se refermer. 
son entrée Vhodpital, le malade offrait une tuméfaction 
ih de la région péri-auriculaire, mais beaucoup plus | 
-- marquée a droite,ou le gonflement couvre la joue depuis la pom- 
mette jusqu’a l’apophyse mastoide. La peau est rosée, luisante, 
ze tendue surtout en arriére. Le pavillon est décollé,et du pus fétide— 


Léger torticolis droit (\éte fléchie vers Ja droite, menton du 
ss ¢6t@ opposé) avec un certain degré de raideur de la nuque (con- | 
ees. du splénius). Phénoménes généraux peu marqués. 
__Uneincision verticale de 3 cas pratiquée en arriére du pavillon,au 
point déclive de la collection, donne issue 4 60-80 grammes — 
= de pus fétide. Le stylet introduit découvre une dénudation — 
jimitée vers la base de lTapophyse et la racine de I’écaille— 
avec décollement étendu des plans superficiels : drain de caout- 
___ choue dans l’incision ; méche iodoformée dans le conduit. 
: — jours plus tard, tout gonflement avait disparu. On recon-— 
naissait 4 l’otoscopie une fistule de la paroi postéro-supérieure 
conduit sise au niveau du méat osseux. Un stylet coudé introduit 
,rencontre l’os & nu sans perte de substance appréciable. Au fond 
du conduit rétréci, le tympan apparait intact et sans rougeur 
notable. L’audition se rétablit, et l’écoulement se tarit définitivement 
 & droite comme il l’avait fait a gauche. 
__L’examen bactériologique du pus prélevé aseptiquement lors de 
Vincision fournit les résultats suivants (Thiry) : 
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Les cultures sur les milieux usuels ne montrent qu'une seule _ 
espéce, qui, d’aprés ses caractéres de forme, de coloration, de Bei2 : 
développement, doit étre rangée parmi les pneumocoques typiques. | 
Ce microorganisme s’est montré trés virulent pour le rat blanc : G dnt 
O°:,5 de pus dilué a tué un rat de poids moyen en moins de vingt- 
trois heures. La recherche du bacille de Koch par les colorations = 

demeurée négative. 


OpseRvATION II (Jacques) (inéd.). — Périostite temporale suppu- | 
post-otitique grippale ; intégrité de Vantre et de la caisse; 
drainage ; guérison. 
Jules R..., 49 ans, électricien, se présente le 24 décembre 1906 — or Sim 

: a la consaltation de mon service pour des accidents otiques ayant ar 
guecédé & une grippe survenue au début de mars. 

Aprés quelques jours d’angine accompagnée d’otalgie et de fievre 
et suivis d’une courte accalmie, le patient commengca 
Je 45 des douleurs dans la face au-dessous de |’ceil droit. Le 47, 
souffrances reparaissent dans Voreille avec acuité et vont en 
progressant jusqu’au 20. Traitement par application de glace, puis 
Wiode. 
Le 20, Voreille se met couler, et les phénoménes douloureux 
s'atténuent un peu; mais l'état général reste mauvais, la fievre 
persiste avec l’anorexie. 

A son entrée a l’hopital, R... attire mon attention par son teint — 
_ plombé, son facies hébété. Il existe un trismus trés marqué, que 
ree n’explique d’ajlleurs aucune altération buccale ni pharyngienne. 

- Keoulement abondant de pus filant par le méat droit. La région i 
mastoidienne est empatée et tres douloureuse ; le gonflement con- iow 
tourne l’attache supérieure du pavillon, nettement décollé, et f 
s’étend a la région pré-auriculaire et parotidienne. 
raison de lhabitus cérébral:et du degré d’infection, j’inter- 
¥ _ le jour méme, a 6 heures du soir. 

L’examen du conduit, pratiqué au début de la narcose, montre la 
Ne = source du pus dans une fistule occupant le toit du conduit dans la 
région osseuse, au voisinage de la membrane, qui semble plus irritée 
qu altérée. 

Une incision curviligne est pratiquée en arriére du pavillon ; le 
périoste ruginé découvre la corticale saine. Toutefois, en le décol- 
lant en avant du pourtour du méat osseux, on fait sourdre un flot 
de pus provenant d’une collection en rapport avec le toit du 
conduit. Nulle part le stylet promené 4 la surface de l’os ne révéle 
lexistence d'une fistule. Néanmoins, persuadé, en raison des sym- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 9, 1940. 46 
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ptomes inquiétants, qu'un foyer intra-osseux probablement extra- 
dural était en cause, je pratique un évidement systématique de 
Vapophyse. L’os est fortement congestionné, mais ne renferme 
aucune cellule malade, aucun abcés appréciable. L’antre, ouvert, 
est trouvé sain. 

La eavité osseuse est tamponnée & la gaze aseptique et un drain 
introduit dans la collection sous-périosiée vers la ‘Taeine de 
Vécaille. 

Le lendemain matin, la température axillaire est eneore de 38° ; 
je soir elle atteint 39°. Le malade garde l’air hébété et. ne répond 
qu’avec difficulté aux questions qu’on lui adresse, semblant ne pas 
en saisir exactement le sens. La parole est facile, du reste. 

La douleur de téte n’existe plus que sous forme de céphalée 
sourde dans la région frontale. Pas de vertiges ni de vomissements. 
Constipation, qui céde aisément a un purgatif. L’appétit est. satis- 
faisant; pouls a 80, un peu irrégulier. 

Le 26, les troubles s’amendent. Le malade semble plus éveillé et 
répond mieux. Crise urinaire. Température ; 37°,4 ; pouls 78, égal 
et régulier. Plus aucune douleur spontanée. 

Au premier pansement exécuté le 27, on trouve la méche 
introduite dans le conduit imbibée de pus. franc : suimtement 
séreux en arriére. 

Deux jours plus tard, reprise éphémére de la fievre ; puis la 
convalescence suit son cours régulier, et le patient quitte lhépital 
le 44 janvier complétement rétabli et em me conservant de ses 
lésions qu'une plaie rétro-auriculaire en voie de cieatrisation. 


Malgré son interprétation difficile & certains points de vue 
(obseurité de la pathogénie des troubles cérébrawx et du 
mécanisme de leur rétroeession : propagatiom de Vinfection 
le long des vaisseaux perforants?), cette observation nous a 
paru devoir étre relatée ici, a cété du cinquiéme cas de Lue, 
avee lequel elle offre plus d'une analogie. 

Nous bornerons Ia, du reste, pour ne pas surcharger cette 
étude et afin d’éviter les redites, notre exposé des faits cli- 
- niques récents, qui sont venus remettre en cause la question, 

vieille autanf que Totologie, des indications epératoires dans 
les complications suppuratives de l’otorrhée. 
nous reste a rappeler la doctrine aetuellement. classique 
sur ce point nous la résumerons dans l’epimion du pére de 
lotelogie moderne: « La péviostite mastoidienne primitive, 
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« dit Politzer, est rare et se rencontre plus souvent chez 
« Vadulte que chez l'enfant. Elle survient d ordinaire aprés un 
refroidissement ou un traumatismée; parfois sans cause — 
appréciable... Tantot inflammation se limite a une région 
du périoste, tantét elle couvre toute la région mas» ~ 
« toidienne, empiétant méme sur la tempe. Elle est caracté- | 
« risée par une tuméfaction ferme, avec rougeur d’ordinaire, — 
gensibilité vive a la pression et limites mal accusées... Les 
signes d'inflammation manquent du cété du tympan et 
conduit, sauf infection exceptionnelle de la paroi posté+ 
« rieure de celui-ci... Le symptéme prédominant consiste — 
« dans une douleur mastoidienne vive et irradiée, accentuée 
_« parla moindre pression et ravivée par les mouvements de | 
« la téte. La peau est chaude au point malade; la fonction 
auditive est intacte, sauf processus adhésifs préalables du — 
de la caisse. La fidvre, ordinairement modérée, s’ac-— 
« cuse quand se forme un abeés. » 
On remarquera que Politzer attache au terme « primitif » — 
une valeur différente, suivant qu'il s'agit de périostite ou — 
d'ostéite mastoidienne. Nous avons vu qu'il accorde ce qualifi- 
eatif aux suppurations des cellules du temporal sutvenues au | 
“ cours d'un catarrhe séreux grippal de la caisse, alors qu'il 
n’admet comme primitives que les périostites indépendantes — 
de toute altération inflammatoire et de tout trouble fonctionnel — 
récent de loreille moyenne. Tout abcés sous-périosté 
venant au cours ou dans le décoursd’ une otite, toute pericstive — 


‘propagation de processus inflammatoires ou ostéitiques déve- 
loppés dans la profondeur de l'apophyse. igh 
a la périostite primitive seule que convient l'incision 
_ de Wilde, c’est-a-dire une incision longue de 4a 5 centimetres, 
menée verticalement 5-40 millimetres en arriéye de attache 
du pavillon travers les téguments et le périoste. Son butest 

de débrider les tissus infiltrés et d’atténuer ainsi les douleurs, as 
d’évacuer une collection si elle existe, de découvrir enfin 5 
éventuellement les fistules de la corticale et d'atteindre ainsi 
les abcés intra-osseux. Cette petite intervention serait éga~ 
indiquée dans otites aigués simples avec 
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tementet sensibilité mastoidienne, pour provoquerlarégression 
des signes de réaction apophysaire. En revanche, il ne faudrait 
pas s’attarder a la tenter dans les otites grippales avec signes 
franes d’abcés mastoidiens et pratiquer sans retard la trépa- 
nation osseuse. 

En somme, toute collection sous-périostée se manifestant au 
cours d'une otite doit étre considérée comme 1'expression 
superficielle d'un foyer profond d’ostéite, avec lequel elle 
communique tant6t par une large perforation de la corticale 
externe, tantét par un insignifiant pertuis 4 peine accessible 
au plus fin stylet. De cette considération s’inspirera l'inter- 
vention thérapeutique. 


La conception classique de la pathogénie de la périostite oti- 
tique se présente, il faut le reconnaitre, étayée sur une somme 
telle de constatations biopsiques concordantes qu’on est tenté 
d'ériger en axiome la constante coexistence de l’endomastoidite 
avec la périmastoidite, celle-ci étant reléguée au rang d’épi- 
phénomene de celle-la. Que de fois, au cours d’interventions 
mastoidiennes, est-on tenté d’'admettre, apres avoir évacué 
une collection sous-périostée, lindépendance du foyer super- 
ficiel, son isolement d’avec l’oreille infectée parce que la table 
externe du temporal apparait indemne au premier examen, 
alors qu'une exploration plus attentive au stylet va déceler 
en un point de la surface l’existence d'une fistulette en trou 
d’aiguille obstruée par une granulation! D’ot |'apparente 
justesse du précepte généralement admis de la marche 
a l'antre, méme en l'absence de fistule révélatrice d'un foyer 
intra-apophysaire et de trajet conducteur. 

En regard de cette opinion si fermement assise, sinon en 
contradiction avec elle, vient se dresser un faisceau de plus 
en plus riche d'intéressantes observations cliniques caracté- 
risées par ce fait que la simple évacuation d'un foyer extra- 
osseuxréussit a guérirdes suppurations temporales consécutives 
a des otites purulentes ou non : ce qui semble exclure néces- 
sairement la participation des plans osseux profonds au 
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processus infectieux. A vrai dire, ce dernier fait manque de | 
base positive, si la curabilité de certaines périmastoidites. 
demeure acquise en dehors de toute intervention sur l’os lui- 
méme. Le défaut de controle anatomique laisse ici tres large 
la place a l'interprétation. Efforcons-nous done 
les faits récents favorables a l'incision de Wilde. 
Il nous parait qu'il faut distinguer en deux groupes les cas « 
dans lesquels cette intervention anodine a pu fournir les — 
résultats définitifs. 
Le premier groupe comprend un nombre assez considérable 
de faits, concernant de jeunes enfants et relatifs & des abces 
-sous-périostés rétro-auriculaires, avec refoulement de la paroi 
 postérieure du conduit. 
Ledeuxiémeest constitué par un petit nombred’observations 
~ recueillies chez des adultes et ayant trait & des collections a 
évolution plutét temporale, avec abaissement du toit du 
conduit. 
s’agit, dans la premiére catégorie, de périostites mastoi- 
diennes, dont l’évolution naturelle aboutit d’ordinaire a une 
-fistulisation au niveau de la paroi postérieure du segment 
xterne du conduit ; dans la deuxiéme, de périostites tempo- 
rales remontant vers l’écaille et tendant a l’ouverture spon- 
tanée au niveau du toit du conduit dans son segment 


A. Périostites mastoidiennes des enfants. — Il ne nous 
‘semble pas douteux que l’incision de Wilde, trop 


al les médecine généraux chez les enfants ‘offrant les. signes _ 
 @une mastoidite, ait définitivement guéri des collections a 
siege profond etnon passeulement de simples adénophlegmons 
rétro-auriculaires. Nombreux sont, a la vérité, les petits 
malades qu’on amene a nos consultations hospitaliéres pour 
des fistules mastoidiennes rebelles ou des abces récidivants— 
derriere le pavillon, malgré incision et drainage. Toutefois, il 
n'est pas exceptionnel de retrouver, a l'occasion d'un examen 
-otiatrique, sur 'apophyse de nos adénoidiens, la cicatrice plus 
ou moins apparente, plus ou moins déprimée, mais adhérente © 
a Vos, d'une intervention ancienne réduite 4 une incision 
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- suiyie d'un grattage superficiel et d'un drainage de quelques 
jours. De ces faits de périostite otitique, guérie sans évidement 
 osseux, l’explication est aisée a déduire des conditions anato- 
 miques de structure du temporal infantile. ‘ 
En effet, la suture squamo-mastoidienne, qui, chez l'adulte, 
est bien souvent encore reconnaissable sous forme d'un sillon 
oblique partageant la face externe de l’'apophyse en une région 
- antérieure écailleuse et une région pétreuse postérieure, con- 
stitue chez les nouveau-nés un profond sillon en rapport avec 
- Foreille moyenne et constamment oceupé par des tractus 

 fibreux et vasculaires, voie manifeste de migration ouverte 
- aux germes venus du pharynx vers les couches superficielles 
du temporal dans sa portion rétro-méatique. Notons encore 
dans lenfance le développement insignifiant de l'apophyse 
mastoide contrastant avec l'état d’évolution trés avancé des 
eavités de l’oreille moyenne, rendues ainsi toutes proches de 
la surface externe de l’os. Rien de plus admissible dans ces 
conditions qu'un transport de germes sous le périoste, qu'une 
colonisation accidentelle du contage auriculaire a proximité 
immédiate de l'antre. Rien de plus compréhensible aussi que 
la guérison du foyer superficiel par simple débridement des 
parties molles et sans exérése osseuse. 

B. Périostites squameuses des adultes. — Sous cette 
rubrique, viennent se ranger la plupart des faits nouveaux 
dont Luc s'est efforcé d’éclaircir la pathogénie. On peut les 
schématiser dans la description suivante : au déclin d'un 
catarrhe aigu du rhino-pharynx, unindividu voit se développer, 
sans écoulement d’oreille préalable, un empatement douloureux 
vers l’attache supérieure du pavillon, empatement qui gagne 
rapidement en avant vers la fosse temporale et se complique 
fréquemment d’ceedéme palpébral. Bientét la dureté initiale de 
de la tuméfaction fait place @ une fluctuation profonde, en 
méme temps que commencent a rougir les téguments, primi- 
tivement non altérés. L’auriste consulté constate un abais- 
sement trés marqué du toit du conduit, prédominant dans la 
région osseuse et dissimulant le tympan en effacant la lumiére 
de ce conduit. Abandonnée a elle-méme, |’affection aboutit a 
la fistulisation de l'abceés dans le conduit au niveau du méat 
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et divisant les pantie motes du toit jusqu’a écaille, 

suffit & assurer une guérison rapide par simple drainage et — 
exérése osseuse. 
— Les faits de cet ordre ont pour carac- 
téristiques etiniquos ( ‘Lue) : ve 


faction temporale ; 

2° La localisation de Vinfiltration a la région squameuse 
-plutét qu’a la partie mastoidienne du temporal, et sa configu- 
ration triangulaire spéciale a sommet inférieur répondant au 
toitdu conduit osseux, 

A ces deux caractéres, nous en ajouterions volontiers un 
roisiéme, en nous fondant surl’un des faits de notre pratique : ree 
présence exclusive du pneumocoque dans le pus, fait que _ 
et Briihi signalent d ailleurs, apres Kérner, comme 
—habituel dans les mastoidites dites primitives, c’est-a-dire 
évoluant apres résolution de lotite. 
L’absence de sensibilité de la pointe ala pression, consi- 
 dérée_ par Luc comme symptéme inconstant, ne nous parait 
devoir retenir l'attention. De regle dans l’otite aigué 
franche, la pression douloureuse du sommetde | apophyse peut z 
faire entierement défaut dans l’endomastoidite confirmée, 
témoin ce fait recemment observé par l'un de nous : 


Un homme de 40 ans, vigoureux et sans tare, fait, 4 la suite 
d'une grippe, une olite moyenne gauche qui est paracentésée et 
coule abondamment pendant une huitaine. Avant que le flux puru- 
lent ne tarisse 4 gauche, l’oreille droite se prend: la paracentése 
donne de ce coté peu de chose; néamoins i] persiste pendant — 
plus de trois semaines un suintement séro-purulent, puis le tympan 
se referme, palit et s’éclaircit sans que l’audition se rétablisse & x 
droite comme elle l’avait fait 4 gauche. En dépit de cathétérismes — 
répélés, qui montrent la perméabilité de la trompe et l’absence 
d’exsudat tympanique, l’audition demeure médiocre et le sujet se 
plaint de la persistance d’un bruit de gazouillement avec batte- 
ments intermittents, réactions fonctionnelles 4 caractére labyrin- 
thique dominant. Plus de deux mois aprés Ja guérison de l’otorhée 
droite, apparaissent les signes d’un abcés central de lapophyse : 
empatement trés douloureux de la région centrale sans aucune 
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- sensibilité la pointe. L’opération découvrit une collection du 
- volume d’une noisette occupant le corps de l’apophyse ; la pointe 
 elle-méme était saine. 


Dans la périostite mastoidienne des adultes, la région api- 
—eale de l'apophyse est généralement indolore, parce que la 
-nappe purulente, bridée par les adhérence du périoste a la 
suture squamo-mastoidienne et aux insertions du sterno-cléido- 
mastoidien, respecte cette portion de l’os qu’envahit si aisé- 
ment, grace a sa structure largement pneumatique, la suppu- 
ration intra-osseuse. 

Ensomme l'insensibilité dela pointe n’a de valeur pathogno- 
- monique qu’a titre négatif : son défaut seul permet d’éliminer 
périostite ; sa constatation ne permet pas del’affirmer. Quant 
au caractére plus ou moins profond des douleurs spontanées 
auguel Luc, dans l'une de ses premiéres communications, 
semblait attacher quelque importance, il est trop variable 
d'un sujet a l'autre pour avoir une valeur significative. 

Pour compléter le tableau nosographique de la périostite 
temporo-squameuse isolée ci-dessus esquissée, et que nous 
_ désignerons désormais, pour éviter l'ambiguité inhérente aux 
_ dénominations usuelles, sous le nom de « périostite tempo- 
rale de Luc », il resterait a lui constituer wne individualité 
anatomo-pathologique, aétablirclairementsa pathogénie. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous sommes malheureusement 
réduits sous ce rapport aux renseignements purement opéra- 
toires, renseignements d’autant plus imparfaits que l’inter- 
vention utilisée en pareille occurrence s’est le plus souvent 
limitée & un débridement effectué dans l’intérieur du conduit 
et suivi d'une exploration négative de la surface osseuse acces- 
sible avec le stylet. En sorte que notre documentation anato- 
mique se restreint aux deux faits suivants : absence de fistule 
appréciable a la surface de l’os dénudé ; intégrité des cavités 
de l’oreille moyenne et des annexes pneumatiques découvertes 
au cours des trépanations exploratrices effectuées. 

Patnocénie. — Ces constatations opératoires admises, com- 
ment expliquer la pathogénie des collections sous-périostées ? 
Plusieurs voies ont été incriminées dans la propagation au 


re 
_ 
a 
=> 
‘ 


OSTEITES ET PERIOSTITES ISOLEERS DU TEMPORAL 367° 


périoste de l'écaille des infections parties de la caisse et no-— 
tamment : 
La voie vasculaire sanguine ; 
La voie lymphatique. 
— « Onconnait, dit G. Laurens, les relations vasculaires reliant 
« lepérioste aux cavités de l’oreille moyenne et qui expliquent — 
-« dans une certaine mesure le transport des germes infec- _ 
« tieux. » 
Nous savons, en effet, que muqueuse et périoste sont si A 
ntimement unis dans le revétement des cavités de loreille © 
qu ‘il est impossible de les séparer anatomiquement l'une de 
-Yautre. Nous connaissons moins les relations circulatoires 
-_établies entre le périoste des tractus tympano-antral et le 
périoste du conduit, de I’écaille et de la mastoide. Or c'est 
ces dernieres relations avant tout 


_tympanique a a la surface extérieure du 

Luc incriminerait volontiers le faisceau vasculaire impor-_ 
tant, dont les élémentsartériels, nés de l’'auriculaire profonde, 
branche de la maxillaire interne, parcourent le toit du con- 
duit osseux et gagnent la couche cutanée du tympan, ot ils | 

s'anastomosent par de nombreux canalicules avec les rameaux 

de la tympanique et dela stylo-mastoidienne irriguant l’'assise 

muqueuse delamembrane. Nousimaginonsqu'uneinfectionsui- 

vant le trajet de ce tractus vasculaire donneraitlieu'aun phleg- 
mon du conduit plutét qu’a une suppuration sous-périostée. 
Nous pourrions adresser méme objection aux partisans de 

la migration des germes par voie lymphatique de loreille 
moyenne au périoste de l’écaille ou de l'apophyse au_ travers 

lamembrane du tympan. C'est, dans cette hypothése, a des 
_ adénites préauriculaires ou mastoidiennes bien plus qu’a des 

périostites que nous devrions avoir affaire si le systéme lym-_ 

phatique était en jeu. a 

Hasslauer, envisageant les diverses voies que peut 
linfection pour passer de l’oreille moyenne au périoste exté- 
rieur du temporal, admet comme les plus vraisemblables : 

a. L’incisure de Rivinus, qui sépare les deux cornes de 
lanneau tympanal ; 
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b. La déhiscence de Zuckerkandl, située au-dessus de 
l’épine de Henle, a la surface externe de l'apophyse. 

Précisons anatomiquement les vues de l’auteur allemand. 
La déhiscence de Zuckerkandl, marquée a Ja surface de l’os 
par la dépression rétrospinale (foveola spinz), établit des 
eonnexions vasculaires plus ou moins développées entre la 
face superficielle de l'apophyse, au niveau de sa base, et la 
eavité cranienne (sinus pétro-sqdameux, exceptionnel) a 
travers les cellules limitrophes du conduit. Elle peut incontes- 
tablement chez l'adulte jouer un réle analogue a celui que 
nous avons vu tenir chez le jeune enfant a la suture mastoido- 
squameuse. Son développement particulier peut jeter quelque 
lumiere sur certaines périostites 4 point de départ rétro-auri- 
culaire, d'ailleurs rares. 

La périostite temporo-squameuse typique de Luc, avec sa 
disposition irradiante a partir du toit osseux du conduit vers 
la fosse temporale, éveille bien plutdt lidée d'une fusée phleg- 
moneuse s’échappant de la caisse par l’échancrure supérieure 
du cerele tympanal. En ce point, en effet, manque le sillon 
d insertion de la membrane, dont le bourrelet fibreux plus ou 
moins parsemé de cellules cartilagineuses apparait comme 
devant constituer, tant par Ja densité que par lorientation et 
l'énergique adhérence de ses éléments a la surface osseuse, 
eomme une barriére opposée a la migration des germesde la 
fibro-muqueuse de la caisse au périostedu conduit. Aucontraire, 
dans le domaine du segment de Rivinus, la membrane tympa- 
nique, réduite a ses deux couches tégumentaires et dépourvue 
dassise fibreuse propre, adhere faiblement au périoste, qui 
tapisse la surface lisse de la racine de lécaille et passe, par 
une insensible transition, de la cavilé de l’oreille moyenne au 
toit de loreille externe. 

Et pourtant, en dépit des dispositions anatomiques évidem- 
ment favorables a la diffusion du contage auriculaire par conti- 
nuité suivant le périoste externe de l’écaille, des considérations 
cliniques que nous allons exposer nous engagent a refuser 
créance aux conceptions d’Hasslauer, du moins en tant que 
mode habituel de migration de linfection dans la périostite 
temporo-squameuse. 
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La lecture des observations exposant des faits de ce ae : 
établit que les accidents périostiques ont éclaté au bout d'un | 
‘temps plus ou moins long apres régression des signes tympa- 
niques. Luc, et nous-mémes aprés lui, avonsen effet considéré — 
comme un signe des plus important le fait de la guérison de — 
l’otite au début des phénoménes de périostite. Or est-il vrai- 
semblable, — si la propagation de l'infection s’effectuait en 
réalité par continuité de la caisse au conduit a travers l’inci- — 


qu’entre deux si voisines comme 
siége, d'une méme infection, puissent s’écouler des jours et 
des semaines de calme, si nul obstacle anatomique ne vient ie. 
retarder la progression de la maladie? 
La constatation maintes fois faite de cette évolution en 
deux temps cadre mal avec |’explication de Hasslauer. —_ 
refuser A celle-ci toute raison d’étre, nous estimons quellene = 
rend pas un compte suffisant de la majorité des faits connus, __ 
Pour nous, l'armistice habituellement signalé entre 
deux assauts conséculifs de linfection otique suppose un 
travail de préparation préalable ou une élaboratiordela viru- 
lence des germes en une région circonscrite, telle oe 
eellule limitrophe du conduit, d’ou la colonie microbienne 
(pneumococcique d'habitude), silencieuse pour un temps, 
envahira brusquement le revétement du conduit osseux par 
sa face profonde eneffondranten un point la mincelamelle dos” ca: 
qui l’en isolait. 
Nous entendons bien que, dans la plupart des faits publiés, — 
le stylet promené, al’aveugle, du reste, ala surface de los | 
a travers une incision, n’a pas révélé de dépression de la eor- _ 
ticale. Mais est-ce la pour notre théorie un vice rédhibitoire, — 
quand nous savons tous quelles difficultés nous rencontrons — 
parfois avant de découvrir a ciel ouvert sur une apophyse lar- — 
gement dénudée Je pertuis ponctiforme, par ou le pus d'un ph 
abeés osseux a fait irruption sous le périoste? at 
Est-ce a dire, d’autre part, que la mise en cause d'une cel- 


sure de l'anneau, —est-il vraisemblable que nous observions es 
d’ordinaire une complete régression des signes d'infection au- ~ 
dela du voile de Shrapnell, tandis que le foyer sous-périosté, ie 
~ 

Ba 
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julite du groupe sus-attical (Mouret) ou du groupe squameux 
{Mouret, Lombard, Castaneda), c’est-a-dire d'une endomas- 
toidite, soit en contradiction avec l’issue favorabledel’affection 
traitée par simple incision et drainage? La simple expérience 
chirurgicale suffirait 4 nous rassurer, si une intéressante ob- 
servation de Bellin n’établissait la curabilité de certaines 
mastoidites, limitées a quelques cellules contigués au conduit, 
par une intervention intra-auriculaire réduite a une incision, 
suivie d'un grattage superficiel. 

Du reste, si la pathogénie endomastoidienne des périostites 
de Luc retient nos préférences, nous ne faisons niéllement 
difficulté d’admettre qu’a titre exceptionnel une autre voie 
puisse étre empruntée par linfection otique que les petites 
cellules limitrophes du conduit pour gagner la surface de 
Vécaille. Nous souscririons méme bien volontiers aux vues de 
Vues relatives 4 la propagation des microorganismes oto- 
genes de la profondeur du revétement fibro-muqueux de la 
caisse ou de l'aditus au périoste squameux le long des canaux 
de Havers traversant le mur de la logette. Bref tous les 
processus indiqués peuvent se réclamer de considérations 
structurales théoriques ; mais il nous parait bien que la mise 
en cause de cellulites circonscrites rend un compte plus satis- 
faisant de la marche clinique des accidents et cadre mieux 
avec l’opinion généralement admise aujourd’hui de lorigine 
endomastoidienne de collections développées a la suite d’otites 
sous le périoste de l’os temporal. 

DiaGnostic. — Quoi qu'il en soit des considérations patho- 
géniques ci-dessus, le fait demeure de l’existence, plus 
fréquente peut-étre qu’on ne le soupconne d’ordinaire, d’in- 
flammations superficielles du temporal, et spécialement de la 
racine de l’écaille, susceptibles de céder complétement’a une 
thérapeutique chirurgicale anodine dans son exécution et 
rapide dans ses suites. Ce fait acquis mérite que l'on s’efforce 
de déterminer exactement les signes qui permettront d’af- 
firmer l’existence de cette forme de complications tardives 
de lotite, ou, si l'on préfere, de ce syndrome périoti- 
tique. 

Nous ne nous attarderons pas a insister sur son diagnostic 
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avec le phlegmon rétro-auriculaire, dont I’évolution rapide, 
la tendance a l’envahissement précoce des téguments rougis, 
amincis et hyperesthésiés, contraste singulierement avec la 
marche lente, lempatement profond et diffus, l’indolence 
relative, la modification tardive des téguments constamment 
notés dans lapériostite. 

Le point essentiel consiste manifestement a éliminer, en 
présence des signes énumérés plus haut, de périostite tem- 
porale, la coexistence d'un foyerd’ostéite profonde, justiciable 
de la seule trépanation. La localisation particuliére de l’in- 
filtration, la marche spéciale des accidents, la tendance de 
Yabeés & pointer vers le toit du conduit osseux, la nature 
pneumococcique du contage, donnent bien a la périostite 
isolée une physionomie spéciale autorisant un diagnostic de 
probabilité, justifiant une thérapeutique provisoire ; ils ne 
sauraient, avouons-le avec Luc lui-méme, fournir une certi- 
tude clinique. 

Pour éliminer la coexistence avecla collection superficielle 
d'un foyer suppuratif endomastoidien, on pourra recourir aux 
procédés d’exploration directe de l’apophyse : diaphanescopie, 
radiographie, percussion, signe du diapason de Hellat. En 
cas de réponse négative uniforme & chacun de ces modes 
d'interrogation, d’ailleurs incertains pris en particulier, la pré- 
somption en faveur de la périostite isolée deviendra quasi- 
certitude. Il n’en restera pas moins qu'un foyer d’ostéite 
profond, siégeant dans la pyramide pétreuse par exemple, 
devra toujours étre soupconné, encore que peu vraisem- 

blable. 

TRAITEMENT. — Aussi souscrirons-nous entiérement aux 
conclusions thérapeutiques si sages de Luc et conseillerons- 
nous avec notre distingué collegue le débridement large par 
la voie du conduitdes périostites temporo-squameuses isolées, 
chaque fois qu'un examen attentif aura décelé le syndrome 
clinique ci-dessus décrit. Considéré éventuellement comme 
le premier acte d’une intervention, qui pourrait en comporter 
un second plus grave, et présenté comme tel au malade et a 
sa famille, incision limitée aux parties molles a fourni et 
fournira encore, nous en sommes persuadés, danscertains cas 
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 judicieusement déterminés, des satisfactions thérapeutiques 
justement appréciées. Restreint au réle d’intervention pro- 
 visoire au cours d'une expectative armée, ce « Wilde rajeuni» 
constitue, ce nous semble, une acquisition réelle de lotiatrie. 


CONCLUSIONS. 


Les ostéites et les périostites du temporal peuvent évoluer 
a titre isolé, par rapport aux cavités del oreille, dans deux 
catégories de cas.: 

ie Quand elles relevent d'une cause traumatique locale ou 
d'une infection générale. Elles peuvent étre dites alors a 
proprement parler primitives, c’est-a-dire sans lien aucande 
causalité avec linfection auriculaire ; 

2° Quand elles évoluentsur un temporal, si¢ge récent d'une 
otite actuellement guérie. Il s'agit alors d'accidents ostéo- 
périostiques .non plus protopathiques ou hématogénes, mais 
simplement isolés, c’est-a-dire évoluantisolément par rapport 
Votite causale et susceptible d'un traitement indépen- 
dant. 

Parmi les ostéites et périostites primitives vraies, celles 
qui saccédent un traumatisme septique sont excep- 
tionnelles. N’appartiennent pas a cette catégorie les mastoi- 
dites provoquées par un traumatisme aseptique, simplement 
susceptible de déterminer le réveil d'une infection otogene 
latente. 

Les ostéopériostites Aématogénes sont tuberculeases on 
syphilitiques. Ici encore il est vraisemblable que la détermi- 
nation de l'infection générale sur le temporal a été condi- 
tionnée, dans la majorité des cas, par une débilité spéciale, 
conséquence d'infections otiques anciennes. 

Parmi les ostéites et périostites isolées, ily a lieu de dis- 
tinguer les infections profondes (ostéites ou eellulites) et les 
infections de surface (ostéopériostites). 

Liisolement réel d'une ostéite profonde est impossible & 
établir autrement que par un évidement systématique detout 
l'appareil pnewmatique. Ce groupe d’accidents n’offre -guéere 
qu'un intérét théorique. 
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Hn’enest pasde méme des ostéopériostites ou périostites(4), 
lésions de surface, susceptibles de guérir par une intervention. 
limitée aux seules parties moles. 

Ces accidents s’observent ehez les enfants et les adultes. 
Le transport des germes semble s’effectuer chez les premiers 
a travers la suture mastoido-squameuse; aussi le gonflement 
est-i] surtout rétro-auriculaire. Dans l’age adulte, la périostite 
mastoidienne se présente sous forme d'une infiltration tem 


-porale 4 sommet inférieur et tend a Ja fistulisation au niveau 


du toit du conduit osseux. Ll semble que les lésions soient 


dues le plus souvent ici a l'effraction tardive d'une cellulite 


circonscrite limitrophe da conduit. 


Le diagnostic se basera principalementsur l’évolution post- 

titique des accidents, sur la loealisation et la forme de ta 
tuméfaction, sur la nature pneumococcique de l'agent pyogene, 
sur lintégrité des cavités mastoidiennes constatée par les 

rocédés physiques d’exploration. ; 

L’expérience clinique, en montrant l'efficacité curative de 
Vincision simple dans nombre de faits de cette catégorie, 
justifie, a titre provisoire tout au moins, la pratique de cette 
intervention anodine dans les périostites mastoidiennes 
isolées. 
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DE L’EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN PARTIEL 
AVEC CONSERVATION DU TYMPAN ET DES OSSELETS. 


Par évidement pétro-mastoidien partiel, il ‘faut sae 
non pas la simple antrotomie telle qu'elle est pratiquée au 
cours des mastoidites aigués, mais une intervention com- 
prenant la résection de toutes les parties malades de l’apo- 
physe et du pont jeté au-dessus de l’aditus, c’est-a-dire tous 
les temps de l’opération faite en vue de la cure radicale de 
l'otorrhée, sauf le dernier : extraction des osselets et de la 
membrane tympanique. 

Cette conservation des éléments de l’oreille moyenne ayant 
pour but la conservation de louie, il faut évidemment 
admettre que cette ouie n'est pas réduite a zéro chez les 
otorrhéiques dont il s‘agit et qui seuls feront l'objet de cette 
étude. 

C'est parfois un cas de conscience trées délicat que de prendre 
une décision en pareille circonstance : 41° faut-il intervenir? 
2° quelle intervention faut-il faire? Evidement complet ou 
évidement partiel? 

Pour essayer de répondre & ces questions, il est nécessaire 
de partager les otorrhéiques non sourds en deux catégories : 
ceux chez lesquels le seul symptéme est l’écoulement puru- 
lent et ceux au contraire qui présentent des signes inquiétants 
faisant redouter des complications labyrinthiques ou céré- 
brales. 

Chez ces derniers malades, nous avons pour ainsi dire la 
main foreée, et nous devons nous faire un scrupule de pra- 
tiquer un évidement large, n’ayant pour but que de mettre 
le malade a l’abri du danger et placant la question auditive 
au second plan. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N°9, 19410. 17 
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‘ Chez les otorrhéiques a froid, au contraire, nous avons 
 généralement le loisir de réfléchir plus longtemps sur la ques- 
tion et le devoir de I’élucider plus completement. 

Tout d’abord nul malade de cette espéce ne doit étre opéré 
avant qu’on ait essayé patiemment sur lui un traitement mi- 
nutieux de la caisse et de l’attique par la voie du conduit. 

En effet, sans aller aussi loin que Jacod (de Lyon) (1), qui, 
se basant sur un rapport de Korner a la Société allemande 
ie dotologie, en juin 1908 et sur une statistique de Scheibe, 
prétend que toutes les otorrhées sans complications peuvent 
étre guéries par les voies naturelles, a la condition détre 
traitées assez longtemps par des mains suffisamment exer- 
e6es, nous croyons devoir nous jeindre & ces auteurs pour 
_ essayer de réagir contre les abus qui ont été faits de l’évide- 
ment pétro-mastoidien précoce pendant ces dernieres années. _ 

Dans un travail de Botey (2) récemment paru sur la question _ 
qui nous occupe, nous lisons que « plus une otorrhée est 
 ancienne et plus localisées sont les lésions ». Rien n'est plus 
; + exact a notre avis, et la pratique nous a toujours confirmé ce 

fait : tantét les lésions sont cantonnées dans la caisse et dans 
 Pattique, tantot elles se localisent dans l'antre et dans les 


_ parties du roeher, nous verrions fatalement apparaitre dans 
toutes les vieilles otorrhées des symptomes graves nous aver- 
_ tissant que l’infection a pénétré dans des régions dangereuses : 
—ceci est loin d’étre cliniquement exact, puisque certaines 
personnes conservent une otorrhée depuisla premiere enfance 
_ jusqu’a la mort, sans mourir de eette affection, 
Mais, en présence d'une otorrhée en évolution, sans sym- 
_ ptémes mastoidien, labyrinthique ou cérébral, nous sommes 
de plus souvent incapables de préciser si les lésions sont hors 
datteinte, dans l’aditus ou dans l’antre, ou si au contraire 


(1) Jacopo, Le traitement conservateur dans les otites moyennes sup- 
purées chroniques (Ann. des mal. de lV’or., 1909). 

(2) R. Borey, Vaciamento conservador del oido en las otorreas eroni- 
as (Rev. esp. de laring., etc., juillet-aoit 1910). 
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elles peuvent étre touchées et soignées par la voie si souvent 
étroite d'une perforation tympanique ou méme d'une’ simple 
fistule de la menbrane de Shrapnell. Ce n'est qu’en traitant 
ces lésions de proche en proche, de la périphérie vers la 
profendeur, qu'il sera possible, au bout d'un certain temps 
et dans certaines limites, de déterminer leur siege par élimi- 
nation. 

Ov applique, dans ces cas, de nombreux trailements 
souvent différents par la forme, mais tous basés sur les 
mémes principes. Apres désinfection du conduit et ablation, 
sil y a lieu, des fongosités implantées sur les bords de la 
perforation tympanique ou issus de la caisse a travers cette 
perforation, on pratique, avec la canule de Hartmann, des 
lavages prolongés de l'attique, et on applique, en se dirigeant 
de son mieux vers les parties malades, des antiseptiques divers. 
Siebenmann, comme le faisait Bezold, insuffle simplement 
de la poudre d’acide borique avec la sonde de Hartmann. 

Personnellement nous avons coutume de procéder comme 
il suit : apres avoir fait prendre matin et soir au malade des - 
bains d’oreille prolongés d'une durée de sept a huit minules 
avec de l'eau oxygénée pure a 12 volumes, lavage de l'attique 
trois fois par semaine a l'aide de la canule de Hartmann et d’une 
boule Javeuse en caoutchoue contenant de l'eau oxygénée a 
12 volumes coupée de deux fois son volume d'eau bouillie 
tiede. Ces lavages sont pratiqués doucement pour éviter les 
vertiges, mais patiemment durant quatre ou cing minutes en 
faisant varier la direction du jet. 

Aprés lavage, séchage soigneux du conduit et de l'intérieur 
de la cavité a l'aide de petits tampons de coton hydrophile 
montés sur des stylets auxquels on donne la courbure conve- 
nable. 

Badigeonnage de la ecavité ainsi séchée avec de petits 
tampons de cotons analogues aux précédents et imprégnés 
d'une solution dans l'eau distillée d’acide chromique a 1 p. 50. 
Enlever au besoin l’exces d’acide chromique s’écoulant par 
la perforation et obturer le conduit auditif avec un tampon 
douate stérilisée. 

Suivant l’amélioration obtenue, on continue plus -ou moins 
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longtemps ces pansements, en les espacant s'il y a lieu. 
Quelquefois la guérison se dessine en deux ou trois semaines. 
D'autres fois elle se fait attendre beaucoup plus longtemps, et 
il faut combattre plusieurs récidives. 

Quoi qu’ilen soit, ce procédé nous donne souvent satisfaction, 
et nous avons guéri ainsi de nombreux malades dont quelques- 
uns ont été présentés a la Société de laryngologie et d’ ener 
de Paris. 

Mais, si ces tentatives restent infructueuses, si I’ écoulement 
persiste, ou si les récidives se reproduisent un grand nombre 
de fois, on se trouve dans l'obligation d’engager le malade a 
subir une opération plus importante. 

Lorsque louie est conservée en partie, lorsque loreille est 
encore utile, il ne saurait étre question de lui proposer 
comme demi-mesure l’ablation des osselets, puisque dans ce 
cas l'intervention diminuerait 4 coup str son acuité auditive, 
~ sans qu'il soit pour cela certain d’étre débarrassé a jamais de 
son infirmité : nous lui proposerons done d’emblée l’évidement 
pétro-mastoidien. Mais, si cette derniére intervention lui 
donne la certitude d’une cure radicale de son otorrhée, elle lui 
donne également celle de perdre l’ouie qui lui reste du cété 
opéré. 

C'est ici qu’apparait lopportunité de l’évidement partiel, 
_ conservateur de louie et préconisé déja par plusieurs auteurs. 

Ch. Heath (4) (de Londres) considére comme un devoir de 
respecter la membrane du tympan et les osselets quand ils 
existent. 

Urbantschitsch (2) a publié un cas dans lequel laudition 
de ja montre-air était passée de 2 a 20 centimétres. 
sR. -Botey (3) s’est fait une régle de conduite de pratiquer 
cette intervention dans tous les cas ou louie est conservée du 
— edté malade (voix basse percue a 1 métre), méme lorsque des 


(1) Heata, The duty of restoring hearing by operation in chronic 
aural suppuration (Ann. of olol., etc., sept. 1907). 

(2) Ursantscuitscu, Opération radicale avec conservation des osselets, 
_ du tympan et de la paroi latérale de l'attique (Soc. autr, dotol., 24 fi- 


(8) Borer, loc. cit., et Congrés de Budapest, 1909. 
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fongosités sont implantées sur les parois de l’attique ou sur 
les osselets. 

Logan Turner (4) rapporte les observations de deux malades 
de 34 et 23 ans, otorrhéiques depuis lenfance, chez lesquels 
il pratiqua l’évidement pétro-mastoidien incomplet avec 
conservation du tympan et des osselets. Au cours de l’opé- 
ration, le mur de la logette ayant été fracturé accidentellement, 
il le fit sauter en ayant soin de ne pas déplacer l’enclume. 
L’écoulement disparut ainsi que les douleurs et les céphalées : 
chez lun des malades, l’ouie resta la méme et chez l'autre 
elle devint meilleure qu’avant |’intervention. 

Bondy (2) a également essayé cette opération conservatrice 
dans quatre cas, et ses tentatives furent couronnées de succes. 

Barany (3) a présenté guéri a la Société autrichienne 
d'otologie un cas d’évidement avec conservation du tympan 
et des osselets. Il s’agissait d'un cholestéatome étendu de 
l'attique et de l’antre, mais dans lequel l’audition était restée 
bonne et le tympan conservé. 

Mac Cuen Smith (4) (de Philadelphie) a fait plusieurs fois 
cette opération suivant la méthode de Heath; mais il fut 
obligé, par la suite, de compléter la cure radicale. Il conseille 
néanmoins |’évidement conservateur chez les enfants. 

Une occasion par trop tentante s’est offerte 4 nous pour que 
nous résistions au désir d’essayer de faire profiter un de nos 


malades des avantages de cette méthode. Cetessai a dailleurs 


 réussi ainsi qu’il ressort de l’observation suivante : 


a 


OpseRvATION I. — M. Cl...., 54 ans, vu pour la premiére fois le fe 
8 juin 1909, a de lotorrhée gauche depuis plus de 20 ans. Le pus 


(1) L. Turner, Two patients after the mastoid operation with preser- 
vation of the tympanic membrane and ossicles (Rev. hebd. de laryng., 
13 fév. 1909, n° 7). 

(2) Bonny, Présentation d’un cas d’otorrhée chrcnique. Symptémes 
fistulaires. Trépanation totale avec conservation des osselets. Guérison 
(Soc. autr. d’otol., 26 oct. 1908 et 25 oct. 1909, et Monatschr. f. Ohrenh., 
44 Jg., 2 HC). 

(3) Barany, Opération radicale avec conservation du tympan et de la 
chaine des osselets (Jntern. Centr. Ohr., avril 1910). 

(4) M. Cuen Smrru, Exhibition of cases illustrating the resulth of the — 
socalled Heath operation (Rev. hebd., 12 mars 1940, n° 44). 
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_ tenante. Ce bouchon est constitué par du pus concrété qui parait 
sortir, non pas surtout du tympan, qui ne présente qu'une étroite 
_ perforation derriére le manche du marteau, mais d'une large 
. bréche osseuse située a la partie postérieure du conduit, al’extérieur 
du cadre tympanal, et qui semble se diriger en arriére et en haut 
cété de l’antre mastoidien. 
Aprés un traitement d’un mois avec bains d’eau oxygénée et 
attouchements a lasolution d’acide chromique a4 p.50, écoulement 
_ parait tari; la perforation tympanique est bouchée et l’audition 
considérablement améliorée. La voix haute est parfaitement percue 
au cours de la conversation, et la voix basse est entendue a 
- 60 centimétres. — Rinne = +. 
Les choses restérent ainsi pendant prés d’un an. Le 4°" mars 1910, 
ila suppuration réapparait profuse et fétide, la cavité mastoidienne 
est considérablement agrandie, mais le tympan ne porte plus’ 
trace de perforation; le malade se plaint de nouveau de vertiges 
et de céphalées. 
Nous décidons alors d’intervenir le plus rapidement possible et 
_ de pratiquer l’évidement pétro-mastoidien. Mais, en présence du 
_ tympan entiérement réparé et de l’audition restée bonne, nous 


_ membrane et les osselets. 
_ Aprés avoir abordé l’antre par la méthode de Schwartze, l’apo- 
; Gi physe, tout entiére malade, est réséquée dans son ensemble. 
 L’antre et laditus sont remplis de fongosités. Nous faisons— 
 sauter le pont jeté au-dessus de cette derniére cavité, que nous 
oe curettons & fond jusqu’au niveau de sa séparation avec l’attique, 
dont Yorifice béant laisse également sortir des végétations fon- 
os gueuses. Nous évitons avec le plus grand soin de blesser le tympan 
et le cadre tympanal, mais nous faisons sauterle mur dela logette, 
qui présente plusieurs points d’ostéite. 
_ En présence de lésions osseuses aussi étendues, nous laissAmes 
la ecavité opératoire ouverte par derriére aprés avoir réséqué 
ne la paroi postérieure du conduit, déja fortement 
_ endommagée par la large bréche existant avant l’opération. 
Les pansements furent analogues 4 ceux consécutifs & une trépa- 
nation mastoidienne ordinaire. Le tympan resta intact, bien que, 
durant les premicrs jours qui suivirent l’opération, un léger écou- 


44 ss @pais et fétide se concréte ¢ uses retirées avec un ‘: 
mouchoir par le malade qui se plaint en outre de surdité, de 
Be ee et de vertiges. Al’examen, nous ne voyons d’abord qu’un 
vaste bouchon brunatre et semi-solide que nous extrayons séance 
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lement purulent continuat 4 se montrer au niveau de la commu- 
nication de l’attique avec l’aditus. Cette infection, combattue avec 
des attouchements de teinture d’iode, disparut avant la fin des 
pansements au bout de trois semaines environ. L’audition est 
meilleure qu’avant lopération: la voix basse est entendue a 
1 métre. — Plus de trace de vertiges ni de maux de téte. 


Enhardi par ce suceés, je recommencai une intervention du 
méme genre dans un autre cas & peu pres similaire que j'eus 
l'oceasion de rencontrer un mois plus tard. 


OssERVATION II. — M™e Le...., 32 ans: Otorrhée gauche datant 
de deux ans. Polype énorme faisant presque saillie 4 l’extérieur 
du conduit auditif. Aprés ablation au serre-nceud.de ce polype, on 
découvre que son pédicule est issu d'une fistule assez large creuséc 
aux dépens de la paroi postéro-supérieure duconduit, bien en avant 
du tympan. Un stylet coudé introduit dans cette fistule y pénétre 
a une profondeur de 4 centimétre, et ’on sent avee sa pointe un 
nid de fongosités du coté de la mastoide. Un pus épais et fétide 
sécoule en abondance par l’orifice de cette fistule. On apercoit 
dautre part une perforation de la membrane de Shrapnell; mais 
de ce coté Vinfection ne semble pas avoir grande activité, car 
l’écoulement purulent est insignifiant. 

Aprés un traitement conservateur de plusieurs mois par le 
conduit, nous parvinmes & tarir]’écoulement de la caisse, mais non 
celui de l’antre. C’est alors que nous déciddmes d’intervenir, et les 
choses se passérent comme dans le cas précédent, sauf en ce qui 
concerne la paroi externe de l’attique, qui put étre conservée. 

La plaie rétro-auriculaire fut fermée immédiatement aprés l’opé- 
ration et l’autoplastie faite par le procédé de Siebenmann. 

Quant 4 l’audition, elle n’a pas varié. La voix basse, percue & 
0@,50 avant intervention, l’est de méme aprés la guérison. 


REMARQUES SUR LA TECHNIQUE OPERATOIRE. — Apres avoir ouvert 
 Yantre et élargi en forme d’entonnoir la cavité obtenue, on 

découvre l'aditus et s’assure de sa direction en introduisant 
dans le canal un petit stylet coudé. Puis, engageant a lentrée 
le bee du protecteur, on commence atransformercetunnelen | 
une tranchée largement évasée. Et l’on procéde ensuite de 


proche en proche en suivant la lumiére del'aditus avee le bec 


du protecteur de Stacke. comme si voulait faire |'évide- 
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ment pétro-mastoidien ordinaire. L’aditus et l’attique, consti- 
tuant dans leur ensemble un canal en arc de cercle a concavité 
inférieure, au début de |’introduction du protecteur son bec 
est dirigé vers le haut et, par suite, son manche vers le bas. 
Au fur et & mesure qu’on avance dans la formation de la 
tranchée, le manche se rapproche de plus en plus de lhori- 
zontale. C’est lorsqu’il a atteint cette position.(fig. 1) qu’on 


; ina! Fig. 4. — Le bee du protecteur, engagé dans |’aditus, 
fa - est & sa position limite. 
‘3 


doit arréter la découverte de l’aditus, car 4 ce moment on est 
arrivé a l’attique. Si l'on continuait le mouvement ascendant 
du manche du protecteur en se laissant diriger par la position 
du bee dans le canal, ce bec se trouverait dans l’attique 
méme ; il heurterait et risquerait de déplacer les osselets, 
et l'on serait conduit a faire sauter la paroi externe de cette 
cavité, c’est-a-dire le mur de la logette. C’est cela qu'il faut 
essayer d'éviter si cette paroi est saine, car elle constituera, 
avant comme aprés l’opération, un mur protecteur des osselets. 

Toutefois la conservation du mur de la logette ne parait 
pas étre absolument indispensable, puisque, a l’exemple de 
certains auteurs, nous l’avons fait sauter chez un de nos 
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Fig. 2. — Le mur de la logette a été conservé en partic. 


Fig. 3. — Le mur de la logette a st supprimé. Rigritacuqiesteg 
Fig. 2 et 3. — Evidement partiel. 
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opérés sans qu'il parit en étre résulté aucun inconvenient. 
Que l'on respecte ou non le mur de la logette, ce temps de 
lopération n’en est pas moins des plus délicat. 
En effet, il est difficile de ne pas entamer cette lamelle 
osseuse extrémement mince, si l'on veut la conserver ; 
d’autre part, si on la fait sauter, il faut éviter a tout prix de 


heurter la téte du marteau ou la branche horizontale de l'en- 
clume, qui sont & découvert. 

Pendant l’exécution de ce temps, la membrane du tympan 
sera protégéée par un tampon d’ouate ou par une petite meche 
de gaze stérilisée. 

La paroi postérieure osseuse du conduit ayant été réséquée, 
on évase toutes les cavités ainsi creusée, et l'on obtient des 
résultats réprésentés par les figures 2 et 3, que l’on peut com- 
parer avec la figure 4, reproduisant Pimage de l’évidement 
pétro-mastoidien complet. 

Afin de pouvoir surveiller de pres la marche de laréparation 
au cours des pansements, on laissera persister lorifice rétro- 
auriculaire aussi longtemps que dureront ces pansements ; ou, 
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si l'on ferme immédiatement cet orifice apres l'opération, on 
emploiera un procédé autoplastique permettant de conserver 
une large fenétre du cdété du conduit, — ceux de Botey ou de- 
Siebenmann par exemple. 
Discussion. — En présence des résultats satisfaisants 
obtenus, on pourrait étre tenté de généraliser ’emploi de ce 
procédé dans tous les cas d’otorrhée, ot l’oreille moyenne est 
restée utile. Nous pensons au contraire qu'il faut étre extré- 
mement circonspect, et cela pour plusieurs raisons : 
1° La possibilité de récidive et, par suite, la nécessité de — 
recourir une intervention complémentaire qu'il est toujours 
désagréable de proposer au malade; 


2° Le danger qui consiste a ne pas dépister assez tot certaines 


lésions dans les parties conservées, en particulier du cété du 
toit de l’'attique et du cdté du labvrinthe. 

Il est vrai que, si un foyer infectieux venait a éclore dans 
lintérieur de la caisse, nous en serions généralement avertis 
soit par les symptomes ordinaires d'une otite moyenne aigué 


du cdté du tympan, soit par un écoulement persistant se pro- 


duisant par l’orifice de communication entre l’attique et l'adi- 
tus. La surveillance du tympan est facile. I] en sera de méme | 
de celle de lorifice de communication, si l'on a eu soinde _ 
prendre les précautions ci-dessus indiquées. Ms 
En ce qui concerne le labyrinthe, il devra étre l'objet d'une _ 
surveillance des plus attentive, si, apres une semblable 
intervention, on observait les moindres apparences de récidive. 
Nous avons vu de telles catastrophes éclater, dans certains cas — 
d’opérations incompletes sur le crane, que nous pensons qu'on 
ne saurait jamais observer ici une trop grande attention : 
3° Un dernier point qui pourrait faire hésiter a pratiquer — 
cette intervention est le suivant: certains auteurs ont contesté, 
dans les eas d’otorrhée, lutilité de la conservation du marteau E 
etde l’'enclume, prétendant que seule la présence d'un étrier 
sain était indispensable a l'audition. 
W.-G. Porter (4) rapporte l’observation d’un otorrhéique a 
l'onie excellente (voix chuchotée = 18 pieds), chez lequel on | 
(1) W. G. Porter, An unusual sequel to the radical mastoid opera- — 
tion de laryng., 13 fév. 194 
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dut pratiquer une cure radicale complete, parce que la plus 
grande partie de la lésion (cholestéatome) siégeait dans l’at- 
tique et dans la caisse. L’ouie fut néanmoins intégralement 
conservée. 

Cette observation n’a rien qui puisse étonner, car le fait seul 
de la présence de lenclume et du marteau ne suffit pas a 
rendre utile l’oreille moyenne ; il faut encore que ces osselets 
aient conservé leur mobilité. Sil existe, par exemple, des 
lésions d’otite adhésive intéressant le tympan, le marteau et 
lenclume et si, par contre, l’étrier a conservé sa mobilité, il 
est évident que ce dernier osselet est seul utile et que les deux 
autres, ainsi que le tympan, peuvent étre supprimés sans 
inconvénient pour l’ouie. Ce qu'il faut dire avec Neumann (1) 
et Frey (2), c’est que la conservation de la chaine des osselets 
n'a d’importance, au point de vue de l’audition, que lorsque 
l'articulation stapédienne est intacte. 

Sohier Bryant (3) (de New-York) remarque que, au cours 
de la cure radicale, l’examen de la caisse indiquera sil’on peut 
conserver l'étrier, les parties avoisinantes de la membrane du 
tympan et parfois toute la chaine des osselets. Il estime qu‘il 
faut garder le plus possible de l'appareil conducteur. 

Leidler (4) pense que l'emploi de cette méthode est contre- 
indiqué dans les cas de cholestéatome. De plus, il croit utile 
d’attendre une période post-opératoire de six mois pour juger 
de l'état définitif de audition a cause des processus adhésifs 
qui peuvent se produire. 

Ruttin (5) ne s’arréte pas a ces inconvénients, parce que, 
suivant lui, il est toujours possible de lutter contre ces pro- 
cessus adhésifs, et il estime que, lorsque l'audition dela voix 
atteint 2 métres, l’opération conservatrice est indiquée. 

Hammerschlag (6) trouve cette opération risquée, puisqu’elle 
peut obliger, dans certains cas, a pratiquer une opération 

taney 

(1) Neumann, Soc. aulr. d’olol., 24 fév. 1908, iin 


(2) Frey, Soc. autr. d’otol., 30 nov. 1908. 

(3) Sonrer Bryant, The conservation of hearing in operation of the 
mastoid region (Ann. of otol., mars 41907). 

(4) Leroter, Soc aulr. d’otol., 30 nov. 1908. 

(5) Rurtin, Soc. autr. d’otol., 30 nov. 1908. 

(6) Hammerscutac, Soc. autr. d’otol., 30 nov. 1908. 
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‘secondaire. Il pense pourtant qu'elle trouve son indication — 
toutes les fois que l'audition de l’oreille non opérée est défec- 
tueuse. 
On ne saurait nier que la chaine des osselets, quand ses 
articulations fonctionnent, a une grande ulilité pour la per- | 
ception des sons et en particulier des sons graves. Ce fait a — 
ailleurs été démontré expérimentalement par Schifer et 
- Sessow (1) (de Berlin), qui ont fait des expériences sur des ma- a 
lades évidés des deux cdtés: chez ces malades, la perceptiondes 
sons aigus restait bonne, mais celle des sons graves était 
défectueuse. 
Lermoyez est d’avis d’essayer l’évidement partiel : 
Quand Ja caisse est saine, le tympan guéri et l’audition 
—aérienne bonne du malade ; 
2° Quand, l’oreille opposée étant completement sourde, 
malade a gardé un certain degré d'audition aérienne, 
alors méme qu’il y aurait du pus dans la caisse malade. 
Il est au contraire d’avis de ne jamais pratiquer cetteinter-_ 
vention, quelles que soient les apparences otoscopiques, 
lorsque l'audition labyrinthique est défectueuse du cote ay 
-malade. 
: Politzer (2) reproche a cette opération de ne pas enlev er 
tout le foyer malade. des observations relevées 


produit des récidives. Elle est, suivant lui, contreindiquée 
- dans le cholestéatome, les granulations de la caisse et dans 
_les cas de grandes perforations tympanales. Elle est indiquée | a 
‘audition est restée bonne et quand la conservation 
de Touie joue un important dans l'état, dans la 
sociale du malade et qu’il n'y a pas d’indicalion vitale 
la radicale. 
ConcLusions. — Il semble ressortir de ce qui précéde que — 
l'évidement pétro-mastoidien conservateur du tympan et des 
-osselets peut étre pratiqué chez un assez grand nombre 


(1) ScuArer et Sessow, L’ importance de la chainette des osselets pour 
audition (Soc. allem. d’otol., 6 ct 7 juin 1908). ¥ 
(2) Pottrzer, Modifications de lopération radicale type (5¢ édit., 1908, 
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d’otorrhéiques non sourds, bien sélectionnés aux points de 
vue otoscopique et auditif, alors méme que la caisse ne serait 
pas absolument intacte, mais pourvu quils remplissent les 
conditions suivantes : 

Pas de lésions graves destructives de la caisse et de 
lattique ; 


Pas de cholestéatome ; 
Pas de troubleslabyrinthiques; 
Bonne auditionaérienne; 


Cette intervention est particulierement indiquée si le sujet 
est tres jeune ou s'il est sourd de loreille non opérée. 

Elle comprend tous les temps de l’évidement pétro-mastoi- 
dien complet, sauf le dernier : suppression des osselets et 
des vestiges de la membrane tympanique. 

La conservation du mur de la logette est faleultative suivant 
les cas. 

Apres lopération, une surveillance active de la cavité opé- 
ratoire et du labyrinthique est de rigueur, en particulier au 
cours des pansements. 

D'apres la nature des lésions, on fermera immédiatement 
la plaie postérieure en utilisant un procédé otoplastique large 
(celui de Siebenmann par exemple), ou bien on laissera fer- 
mer progressivement l’ouverture rétro-auriculaire, en par- 
ticulier dans les cas de cholestéatome. sh 
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LE VERTIGE DE MENIERE SYPHILITIOQUE. 
LABYRINTHITE ET IRITIS DOUBLES (1 


Par G. SCHERB (d'Alger). 


of 
Le vertige de Méniére (2), ou vertige labyrinthique, com- 

_ prend trois symptémes cardinaux : a. le vertige et la tituba- 
tion, dus a une irritation de l'appareil vestibulaire (canaux 
demi-circulaires) ; 6. la surdité et le tintement, dus a une 
irritation de l'appareil cochléaire; c. des phénoménes bul- 
baires associés, de propagation, tels que nausées, vomis- 
sements, faux pas du ceur, sueurs froides, dyspnée, dus a 

lirritation des centres bulbaires voisins du noyaan de 
Deiters. Ce noyau ot s épuisent les fibres vestibulaires, comme 
Bonnier l'a montré (3), a des connexions étroites avec le 

cervelet et avec les noyaux moteurs ou sensitifs étagés le 

long du trone cérébral, d'autre part. ll a enfin des relations 

indubitables avec la calotte pédonculaire et les tubercules 

quadrijumeaux, surtout supérieurs, 00 siegent les centres 

sus-nucléaires des mouvements associés des globes oculaires, 

comme le démontre le nystagmus labyrinthique provoqué 

{von Stein, Barany). 

Le vertige de Méniére est paroxystique. Il éclate si inopi- 
nément que le malade peut étre jeté a terre comme frappé 
par quelque main invisible. Dans d'autres cas, il chancelle, 
mais ale temps de se cramponner a quelque objet environ- 
nant, pour éviter sa chute. La sensation vertigineuse dure 
parfois des heures; de légeres attaques peuvent se dissiper 
en quelques minutes. Le vertige est accru par le mouvement, 


(1) Lecon faite & ’hdpital de Mustapha, le 22 avril 1910. 

(2) Purves Stewart et Gepcuers, Le diagnostic des maladies ner- 
veuses, Alcan, 1940. 

(3) Presse méd., 1903, p. 174 et 621. 
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et la plus légére tentative de soulevement de la téte peut 
provoquer le vomissement. Le cdété vers lequel le patient 
tombe est généralement opposé a Voreille affectée ; il peut 
aussi étre entrainé en avant. Fréquemment des secousses 
nystagmiformes apparaissent dans les globes oculaires, au 
cours de l’attaque, ainsi que de la diplopie. 

Pareils signes survenant avec une soudaineté apoplecti- 
forme constituent Je tableau typique du syndrome de Méniére. 
Mais souvent les paroxysmes sont plus légers et ne s’accom- 
pagnent ni de nausées ni de vomissements, et le sujet peut 
n’éprouver qu'un vertige transitoire. Les attaques cepen- 
dant récidivent; les périodes intercalaires peuvent varier ; 
elles peuvent décroitre graduellement ou s’allonger jusqu’a 
ce que s‘installe une surdité définitive et absolue par 
la mortification des papilles cochléaires et vestibulaires 
(Bonnin). Celle-ci correspond avec Ja fin -des sensations 
vertigineuses. 

La pathogénie du vertige de Méniére lui-méme_ reste 
encore aujourd’hui obscure. Méniére lui-méme deécrivit le 
raptus hémorragique de l’oreille interne, raptus dont peuvent 
étre responsables des syndromes hémorragipares, comme le 
mal de Bright (Bonnin), la leucémie, les purpuras, certaines 
dyscrasies sanguines. Mais, comme Arthur Cheatle J’a lumi- 
neusement suggéré, des phénomeénes, sous beaucoup de rap- 
ports, peuvent étre étroitement analogues a ceux du glaucome 
et étre rattachés & une élévation subite de la tension de 
l'endolymphe et de Ja périlymphe des deux appareils labyrin- 
thiques. Le fait que la ponction lombaire est le traitement 
héroique du vertige de Méniére vient fortement étayer cette 
opinion et démontrer la réalité clinique des communications 
relevées par les anatomistes entre les appareils labyrinthiques 
et les espaces arachnoidiens. Par les deux branches, saccu- 
laire et utriculaire, de l'aqueduc du vestibule, l'appareil de 
orientation équilibre vraisemblablement les pressions 
diverses, auxquelles il est soumis, avec celles du liquide 
céphalo-rachidien, et réciproquement; par l'aqueduc du 
limacon, l’appareil de perception acoustique se trouve soumis 
aux mémes conditions. 
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LE VERTIGE DE MENIERE SYPHILITIQUE 


Parmi les causes étiologiques cashiadediing du syndrome 
vertige de Méniére, il semble qu'il ait été fait jusqu’ici peu 
souvent mention de la syphilis. « Une affection de loreille = 
interne, due a la syphilis récemment acquise, est regardée 
par E. Méniére lui-méme (1) comme une exception. » 
Eugéne Félix (2), 4 qui nous empruntons le plus grand 
3 nombre des éléments bibliographiques suivant, a voulu” 
montrer cependant, dans une intéressante monographie, que 
‘Ja syphilis frappait loreille interne plus communément qu’on 
ne le croyait et quelle pouvait exercer ses sévices 
précocement ou trés tardivement, en pleine période secon- 
daireou 12 ans (Roser), 24 ans (Politzer), 30ans (Habermann) et 
~méme AO ans | (Delie) le chancre d’inoculation. 
Mais encore faut-il s’‘entendre sur ]'étiquette accorder 
aux troubles vertigineux et auditifsréalisés parlessyphilitiques. 
 L’éelosion des accidents secondaires avec la localisation 
fréquente des plaques muqueuses dans le rhino-pharynx, les _ 
phénoménes concomitants de catarrhe de latrompe, s'accom- | 
_pagnent fréquemment de surdité passagére avee léger état 
vertigineux ; le tout prend corps le plus souvent progressive- - 
ment et disparait presque complétement et en peu de jours 
linfluence du traitement. Ce sont les cas personnels 
E. Félix a surtout décrits, et nombre de ses observations ([Ve, 
V°, Vie, VII*) sont, il faut en convenir, peuconvaincantes. La 


troubles de la marche, ni de vomissements. De toute part, _ 
l’énorme proportion d’accidents légers semblables (37 p. 100) 
que cet auteur aurait relevés chez les syphilitiques en pleine 
période secondaire, la curabilité de ces accidents, nous don- 
nent a penser qu'ilne s’estagi que rarement de lésions stricte- 
mentJimitées a l’appareillabyrinthique. «Surdité et syphilis,» 
ce titre seul implique enfin que l’auteur a surtout porté son | 


(1) Manuel d’otologie clinique, 1795, p, 258. 
(2) Annales des mal. de l'oreille, nez, larynx, t. XXVII, 1904, p. 313, 
(3) Grapentco, Schwartze Handbuch der Ohrenheilk., 11, 1893. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 9, 1940. 18 — 
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attention sur les troubles auditifs. Or les troubles de l’équili- 
bration ne sont pas les moins importants; ils sont on ne peut 
plus dramatiques et appartiennent en propre au syndrome de 
Méniére. Le malade revét alors par nombre de signes objectifs 
Vallure d'un cérébelleux, et le diagnostic de localisation devait, 
jusqu’a ces dernieres années, étre considéré comme trés 
épineux. Cependant il est aujourd’ hui aisé par larecherche du 
nystagmus provoqué (Barany) et des phénomenes variés de 
lasynergie (Babinski) de faire, en présence d'un individu 
atteint du syndrome de Ménieére, la preuve que le vertige et la 
titubation sont des troubles purement labyrinthiques. 

Aussi bien, pour fixer le terrain anatomo-clinique sur lequel 
nous prétendons apporter une contribution a étude du 
vertige de Méniére syphilitique, nous ne devrons envisager 
comme tel que le syndrome réalisé par les lésions exclusives 
de loreille interne, se manifestant par explosion inattendue 
et lévolution rapide de troubles profonds de Vaudition 
accompagnés de vertige violent avec perte de Uéquilibre, 
bourdonnement, tintement, vomissements et tendances li po- 
thymiques. 

Tels phénoménes, enfin, aggravant encore le pronostie du 
vertige de Méniere, ont souvent comme caractere d'étre bilaté- 
raux Delie (1), Heermann (2)). 

Nous appellerons donc vertige de Méniere syphilitique des 
accidents brusques apoplectiformes souvent, auditifs et verti- 
gineux, le plus souvent bilatéraux, que l'on peut démontrer 
strictement limités a loreille interne, et que les antécédents 
du malade, d'autres accidents spécifiques contemporains et 
la médication mercurielle, pierre de touche, permettent de 
rattacher a une syphilis plus ou moins ancienne. Il est certain 
que la réaction de Wasserman est appelée a donner de pré- 
cieuses indications dans les cas de syndrome de Méniére qui 
ne feront pas leur preuve. 

Ces considérations, on le verra par l’observation personnelle 


(4) Si individu est reconnu syphilitique, il convient de rattacher le 
syndrome de Méni¢re ilatéral la syphilis (Ann. des mal. de l'oreille, 
nez, larynx, 1893, p. 820). 

(2) E, Fexrs, oe. cif., p. 518. 
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que nous allons rapporter en détail et par le résumé d’un 
certain nombre d'autres que nous avons puréunir, ne sont pas 
inutiles. Nous pensons pouvoir démontrer et affirmer que 
notre malade, sous ses allures de cérébelleux, était unique- 
ment un labyrinthique, que dans son appareil auditif le laby- 
rinthe seul a été intéressé. Nous dirons enfin quelques mots 
du traitement et des conditions anatomo-pathologiques que 
quelques rares observateurs ont pu relever dans la syphilis de 
i'appareil récepteurdela VIII* paire. 


Un indigéne de 44 ans, B. Admed, portefaix, qui n’a d'autres 
antécédents que des fiévres palustres il y a dix ans,.et une blennor- 
ragie il y a quatre ans, comtracte un chancre syphililique il y a 
cing ans et demi. I] nesuit aucun traitement, et le chancre se cica- 
trise spontanément au bout d’un mois. Quinze jours aprés, roséole, 
arthropathies multiples et douloureuses. 

Liéruption disparut sans traitement, mais les manifestations 
arlicwaires ne cédérent que plusieurs mois aprés 4 un traitement 
jodwré de quelques semaines, qu'il subit au dispensaire municipal 
de la Ville d’Alger. 

En juin 1909, le malade se plaint de l’ceil droit, sa vue se trouble, 
Ja conjonctive est rouge et leeil est trés douloureux. tl ne suit 
encore aucun traitement. L’oil gauche se prend a son tour. Le 
malade continue cependant a travailler. Vers le 15 octobre, lors 
avait du s‘aliter depuis une semaine,a raison de violentes 
—céphalées frontales & exacerbations nocturnes, le malade s‘étant 
assis sur son lit pour prendre quelque nourriture, ressentit subi- 
_tement, vers neuf heures du-soir,un vertige intense accompagné de 
perte de l’audition et de bourdonnements violents. Il fut comme 
terrassé instantanément sur son lit; il semble comme avoir perdu 
le souvenir des évémements gui se succédérent durant les premiers — 
jours. Le vertige était exacerbé par le moindre mouvement de la 
et s'accompagnait d’une sensation d’entrainement de rotation 
du corps tantot vers la droite, tantot vers la gauche, plus souvent 
il est vrai vers la-droite. Eaiméme temps da eéphalée augmentait. 
Le malade resta ainsi couché sans traitement pendant un mois, en 


proie, au moindre mouvement, une exacerbation angeoissante du 


vertige, i’ des vomissements et a des faiblesses, dans le temps méme 
que le corps et la face se couvraient du sueurs froides. 

(C'est dans ces conditions que des voisins le conduisirent 
pital; il entre dans notre service le 20 novembre. Les sensations 
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vertigineuses subjectives sétaient spontanément quelque peu 
amendées, mais le malade ne pouvait se maintenir debout sans se 
cramponner aux objets environnants, et il ne pouvait faire quelques 
pas sans tituber et manifester un entrainement irrésistible vers 
la droite. 

Notre examen se porte de suite sur l'appareil cérébelleux. Les 
pupilles inégales, la céphalée, existence de douleurs articulaires, 
de quelques éléments éruptifs circinés sur le trone et les membres 
et de troubles de Ja vue, tout cela 4 premiére vue nous fait penser 
a une syphilis cérébrale, dont nous instituons sans retard le traite- 
ment par des injections intraveincuses quotidiennes de cyanure de 
mercure (08',02). 

Mais, en examinant Je malade de plus prés, nous ne relevons ni 
asynergie, ni troubles de la diadococinésie, ni asthénie, ni hypo- 
tonie. Les diverses épreuves, que Babinski nous a appris rechercher 
chez le cérébelleux, sont négatives: la marche, a part la titubation, 
reste normale: le tronc suit les mouvements desmembresinférieurs ; 
dans le renversement du corps en arriére, les jambes et les cuisses 
fléchissent pour établir le centre de gravité ; les mouvements des 
membres sont coordonnés et non décomposés; les segments de 
membres ne se meuvent pas comme les piéces d’un fléau. Il n’y a 
pas de tremblement ni de mouvements involontaires. 

Les réflexes sont tous normaux. Il n’y a pas d’extension des 
orteils sous l’effet de l’excitation de la plante du pied. Il n’y a pas 
d’Argyll-Robertson ni a |’épreuve directe, ni & l’épreuve consen- 
suelle. Si les pupilles sont inégales, cela est du a des lésions d’iritis, 
sur lesquelles, notre collégue, M. le P* Cange, a bien voulu nous fixer : 

A droite : irido-choroidite ancienne ; fond d’cil inéclairable ; 
synéchies postérieures, pupille rétrécie. 

Tonus normal : vision trés floue. 

A gauche : hyperhémie veineuse. Dépdts pigmentaires sur la 
cristalloide (cdté interne) ; tonus normal ; vision conservée. 

En somme la titubation que présente le malade ne s’accompagne 
pas des phénoménes que mettent en relief les exercices a la 
Babinski. Autre caractére, elle augmente violemment et s’accom- 
pagne méme d’effondrement par |’occlusion des yeux. Nous savons 
que le vrai cérébelleux ne présente pas d’augmentation des 
troubles de la marche ni de la station quand on le prive du contrdle 
de Ja vue. 


Frappé des troubles de l’audition du malade, qui parait ne 
rien entendre du eé6té gauche, et du caractére du vertige, qui 
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constituent également le syndrome de Méniére, nous pensons 
alors 4 une double lésion labyrinthique, et nous prions notre 
college, M. le Dt H. Aboulker, chef du service d’oto-rhino- 
laryngologie, de rechercher chez notre malade les épreuves 
acoumétriques et les épreuves du nystagmus vestibulaire 
provoqué de Barany (4). 


Il nous répond que l’audition osseuse est presque nulle des deux 
cotés, que le réflexe nystagmique de rotation est totalement 
aboli et que la douche tympanique soit 4 l'eau froide, soit 4 Peau 
chaude, ne provoque également aucune secousse nystagmiforme 
appréciable, soit & gauche, soit a droite. Il lui semble cependant 
que l’altération de l'appareil vestibulaire est moins accentuée a 
gauche et celle de l'appareil cochléaire moins développée a droite. 
La caisse ne présente pas de lésions. 

Sous l’influence du traitement spécifique, une amélioration trés 
nette apparaissant dans les sensations vertigineuses, et dans la 
titubation, notre ami, M. le Dr Liaras, ancien chef de clinique du 
P* Moure, voulut bien, sur nos instances, rechercher, vers le 15 jan- 
vier, l'état des deux labyrinthes antérieurs et postérieurs. 

« Perception cranienne : droite = nulle; gauche = nulle. 

« Weber latéralisé a droite. 

« Perception aérienne: montre entendue par loreille: droite = 
0,02; gauche = 0. 

« Sifflet de Galton entendu: droite = toute son étendue ; gauche = 
sons graves seulement a partir de la division 9. 

« Perceptions aérienne et cranienne comparées. 

« Rinne: droite = nettement + comme intensité et comme 
durée; gauche = nettement — comme intensité et comme durée. 

« Mobilité normale de la chaine des osselets des deux cotés. 

« Epreuves du réflexe nystagmique de Barany a droite comme a 
gauche, au froid comme au chaud, le douchage du tympan ne 
provoque aucun nystagmus. » 

Et mon confrére conclut : « Bien que, dans l'état acluel de nos 
connaissances, en matiére d’examen acoumétrique, il semble qu'il 
y ail apparence de contradiction dans certaines des épreuves rap- 
portées plus haut, il parait cependant légitime de conclure que le 


(1) Banany, Miinch. mediz. Wochenschr., 1907, p. 1072. 

Lire & ce sujet la mise au point de ces épreuves, qui seront bientét 
classiques, par MM. De Lapenrsonne et Cantonnet, Neurologie oculaire, 
4910, p. 424. 
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labyrinthe antérieur, cochléaire..a été wes touché de part et d’autre, 
mais plus encore & gauche qu’a droite. 

« Du résultat négatif des épreuves du réflexe nystagmique, on 
peut conclure & laltération profonde du labyrinthe postérieur ou 
vestibulaire des deux cotés. » 

En sorte que nous pouvions conclure fermement & un processus 
bilatéral de labyrinthite ; absence des phénomeénes nettement céré- 
belleux nous permettait de mettre hors de cause le gros ganglion 
de léquilibration et de la coordination; absence de paralysie 
faciale (1) nous empéchait de localiser la lésion dans le conduit 
auditif interne ; l’absence de lésions de la caisse enfin nous forcait. 
a localiser strictement le processus anatomo-clinique dans le laby- 
rinthe. 

Les lésions diritis syphilitique, les antécédents, les lésions cuta- 
nées et péri-articulaires, l’effet du traitement devaient nous faire 
rattacher ce processus, qui réalisait cliniquement le syndrome de 
Méniére, la syphilis. 

La ponction lombaire cependant, — il nous faut faire état de-ce 
fait — donnait les premiers jours de vingt 4 vingt-cing lymphocytes 
par champ. A lafin février, trois mois aprés le début du traitement, 
ou n’en releyait plus que trois ou quatre. Nous pensons que cette 
lymphocytose discréte trahissait soit une lésion méningée ou radi- 
culaire discrete dont nous n’avons pu relever de manifestations 
cliniques, soit une exode des éléments diapédésés dans les appareils 
labyrinthiques, par les aqueducs du vestibule et du limacon vers 
les espaces arachnoidiens. 

Mais notre malade ne cessait de s’améliorer ; les sensations 
vertigineuses ne tardaient pas 4 disparaitre ; seule une légére titu- 
bation persistait encore vers la fin de mars, surtout manifeste 
quand i] doit presser le pas, ou & la tombée de la nuit, ou quand on 
lui ordonne de fermer les paupiéres. D’ailleurs un second examen 
récent (5 avril 1910) de M. le Dr Liaras indique une grande amé- 
lioration : 

« La perception cranienne reste nulle des deux cétés. 

« Le Rinne est négatif des deux cdtés. 

« La montre est entendue a 0™,16 4 droite, 40™,01 4 gauche. 

« Le sifflet de Galton est entendu dans toute son étendue a droite, 
et de la division 44 7, ’ gauche. 
« Enfin, les épreuves.de Barany donnent les résultats. suivants : 


(4), Deusaux, Soc. laryng. belg., quatriéme réunion annuelle, 
_juin 1893 ; Otite labyrinthique syphilitique : verliges, surdité et paralysie 
faciale au deuxiéme mois de l’infection syphilitique. 
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« Oreille droite: eaw : chaude = nystagmus & droite: froide= ie 
nystagmus & droite. 

« Oreille gauche: eau chaude = nystagmus & droite ; eau froide = © 
nystagmus 4 gauche. » ; 


Ces données montrent que le réflexe nystagmique vestibu- _ 
laire aboli a reparu, mais qu il trouble, par des phénoménes 
de suppléance ou irritation que nous n’essaierons pas 
d'interpréter. Qu’il nous suffise de rappeler que le douchage 
du tympan, ches un individu dont labyrinthe est sain, — 

provoque normalement, si Veau est froide, un mystagmus 
Ng contra-latéral et, si elle est chaude, un nystagmus homo- — 


On peut dire que, depuis lépoque déja lointaine ot Méniére 
(1860) décrivait le syndrome : surdité, bourdonnements, 
-vertige et titubation, qui porte justement son nom, aucune 

_ épreuve clinique n’avait été opposée a la portée du praticien : 
pour affirmer la lésion localisée de Fappareil labyrinthique. 
C'est avee raison que, mettant en relief importance du nys- 
tagmus vestibulaire provoqué dont nous devons la recherche 
pratique a Barany (1907), Moure et Cauzard (4) ont pu dire 
récemment ; « C’est surtout aux patientes recherches de von 
Stein, de Moscou (1899-1904), et a celles plus récentes de — 
Barany que nous sommes redevables des progres faits par 

Potologie moderne dans l'étude anatomo-pathologique des 
 labyrinthites. On peut dire que, gracea ces praticiens, i’auriste 
peut commencer a se reconnaitre au milieu de ce dédale 

_ compliqué, dont la symptomatologie un. peu sommaire se 
_résumait la plupart du temps en une triade dite syndrome de | 
-Méniere, dans laquelle on a pendant longtemps englobé en une 
— masse composite et embrouillée toutes les maladies de loreille — 

interne. » 

Et cependant des doutes persistent encore chez les auristes 
sur l'interprétation & donner au vertige avec titubation. Si, 
il y a deux ans a peine, confirmant une opinion courante en 
neurologie, Alexander (2) dit que, dans ‘les lésions du laby- 


(4) Rapport ala Soc. francaise d’atologie, 1909. 
i (2) Soc. autrichienne d’otologie, 17 janv. 1902. 
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rinthe, on constate du vertige et des troubles del équilibre, 
mais pas d’incoordination, — ces derniers seuls étant 
symptomatiques de l’atteinte du cervelet, — Barany objecte 
qu'il n’existe pas encore de cas absolument certain de destruc - 
tion bilatérale de l'appareil vestibulaire seu/. « Tous les cas 
décrits sont ou ceux consécutifs a Ja méningite cérébro-spinale 
ou ceux constituant les séquelles de graves suppurations de 
loreille moyenne dans lesquels il y avait toujours des sym- 
ptomes laissant supposer la participation de la fosse cérébrale 
postérieure. Il attend, ajoute-t-il en terminant, le premier 
cas de destruction bilatérale de l'appareil vestibulaire seul. » 
Et Voss(de Francfort) (1) vintaffirmer que « apres la destruction 
bilatérale du labyrinthe, les troubles de l’équilibre ne parais- 
sent pas. Il faut, quand ils paraissent, incriminer d'autres 
lésions, surtout du cervelet ». 

Nous ferons remarquer qu'il est difficile, pour ne pas dire 
impossible, de différencier dans la symptomatologie du syn- 
drome de Méniére ce qui est du a lirritation des appareils 
labyrinthiqnes et ce qui releve de leur irritation ou de leur 
destruction. Le fait clinique que le syndrome de Méniére 
prend généralement fin quand le malade devient définilive- 
ment sourd d'un seul ou des deux cétés donne plutét a penser 
que la destruction du labyrinthe postérieur ou vestibule doit 
s'accompagner de la disparition méme du vertige et de la 
titubation et que ces signes pseudo-cérébelleux doivent étre, 
considérés comme fonction de la perturbation apportée au jeu 
des canaux demi-circulaires par une lésion intra ou extralaby- 
rinthique. Ine faudra donc pas considérer, comme mettant bors 
de cause le labyrinthe dans les manifestations vertigineuses, 
ce fait expérimental que la destruction bilatérale des labyrin- 
thes ne s’accompagne pas de troubles de l’équilibration (2). 


(1) XVILIe réunion allemande de la Société d’otologie (Bale, mai 1909). 

(2) Nous devons mentionner que la recherche du vertige voltaique 
nous a donné les résultats suivants : Quel que fat le sens du courant, 
le malade penchait toujours la téte vers la droite, vers le cété ot l’ouie 
était conservée et ou il était entrainé 4 tomber par sa titubation; il ne se 
produisait aucun nystagmus. Babinski prétend que, dans les lésions 
labyrinthiques bilatérales avec surdité compléte, le vertige voltaique 
disparaft (Soc. de neurol., 1902). * 
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Cette observation détaillée nous permet donc d’affirmer 
sans présomplion que les lésions qui réalisaient chez notre 
malade le syndrome de Méniére siégeaient dans le labyrinthe 
et que le cervelet pouvait étre mis hors de question. 

Elle constitue, a notre connaissance, — et nous insistons 
sur l'intérét que présente ce fait pour le neurologiste, — le 
premier cas de labyrinthite syphilitique étudiée et localisée 
par les épreuves de Barany, et l’on voit tout le parti que nous 
pouvons tirer de ces derniéres, quand le caractére négatif des 
exercices a la Babinski vient de plus démontrer que le cervelet 
n'est pas en cause et que le sujet n'est qu'un pseudo-céré- 
belleux. 

Il nous eit paru étre intéressant d’analyser briévement 
quelques observations de syndrome de Méniére lié a la 
syphilis. Mais la plupart des observations de syphilis de 
loreille interne nefont mention que de troubles auditifs. 

Cependant les faits rapportés par Delie (4) concernant un 
cas de syphilis acquise datant de quarante ans, et 2 cas de 
syphilis héréditaire ; par Réder (2), concernant une femme de 
35 ans, contagionnée douze ans auparavant; par Crouzillac (3) 
concernant un homme de 43 ans, chez qui les accidents 
vertigineux et auditifs s‘installérent au cinquiéme mois de 
l'infection, sont par beaucoup de points comparables au 
notre. Frankl-Hochwart (4) avait d’ailleurs noté deux fois la 
syphilis dans les antécédents d’individus frappés de vertige 
de Ménieére (5). 

On le voit, ce syndrome se réclame rarement de l'infection __ 


(2) Arch. fiir Dermatol., 1900, Bd. I, p. 

(3) Ann. mal. oreille, nez et larynx, 1901, t. Il, p. 143. PGK 

(4) Der Méniére-sche Symtomencomplezx, 1895, p. 8. 
_ (5) Le cas rapporté par Balzer (Soc. de dermatologie, 1902) ne peut — 
ttre considéré que comme la localisation probable de la syphilis 
acquise sur une otite ancienne du cdté gauche. Le vertige disparut 
lorsque la surdité de l’oreille gauche fut complete. Les analyses de la 
Revue neurologique de ces dix derniéres années ne relévent aucun cas, 
en dehors de celui de Balzer, de syndrome de Méniére syphilitique. 
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Les conditions anatomo-pathologiques relevées par les 
divers. auteurs qui ont eu surtout en vue les troubles de 
laudition causés par la localisation de la syphilis sur Voreille 
interne (1) sont tres variables; artérite oblitérante des 
vaisseaux du labyrinthe (Baratoux, 1886), atrophie du gan- 
glion spical (Politzer, 1893), infiltration cellulaire périostée 
du labyrinthe (Moos, 1877), ostéite raréfiante du temporal et 
de la eapsule labyrinthique, avec lésions du ganglion spiral 
(Moos et Steinbriigge, 1885). Mais il n'est pas rare de reneon- 
trer en méme temps des lésions de loreille moyenne : épais- 
sissement du tympan (Politzer), ankylose de l’étrier (Moos), 
otite suppurée double (Moos et Steinbrigge). En labsence 
méme delésions moyenne, 
Gradenigo (loc. cit., 14893, p. 425) estime enfin qu’on les peut 
fortement soupeonner si lon releve des phénoménes aigus ou 
subaigus du pharynx nasal, surtout en pleine floraison secon- 
daire. 

L’examen histologique du labyrinthe dans le syndrome de 
Méniere syphilitique est encore a faire; nous le répétons, si 
les documents cliniques concernant la syphilis fonction de 
surdité ne manquent pas, ceux relatifs ausyndrome de Méniere 
se comptent et ont besoin d’étre eccueld 
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Quelques mots du traitement qui a contribué a faire dispa- 
raitre presque complétement éléments les plus violents. du 
syndrome chez notre malade, dans le temps que I'audition 
s'améliorait grandement. Celui-ci a reeu du 17 novembre 
1909 au 15 avril cing injections intraveimeuses quotidiennes 
de cyanure de mercure 08", 02; trois injections hebdomadaires 
dbuile grise (formule de Gneyrat et Lafay) ; trois injections 
hebdomadaires de calomel a 08,05; aprés un arrét de 
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trois semaines dans le traitement mercuriel, nousavons pratiqué 
dix injections quotidiennes de 0,02 de biiodure de mercure 
(formule de Fleig, ou saceharose), enfin cing injections hebdo- 
madaines d@huile grise. 

Nous avons aussi eu recours aux injeetions sous-cutanées 
de chlorhydrate de pilocarpine (0*",04 par jour), préconi- 
sées par Politzer. Nous n’avons cependant pas suivi intégrale- 
ment Je conseil du maitre viennois, quine recourtau traitement 
mereuriel de la syphilis. de loreille interne que lorsque les 
injections de chlorure de piloearpine sont restées sans résultat, 
et nous avons appliqué les deux traitements parallélement. 

Cozzolius (1) a montré plus récemment tous les bons effets 
qu'il fallait attendre de la pilocarpine dans la syphilis laby- 
rinthique : « Si audition de la parole et des sons aigus est 
abolie, la pilocarpine reste sans action sur louie, mais elle 
rétablit la coordination des mouvements et diminue les bruits 
subjectifs. Si la voix et les sons aigus sont percus, la pilocarpine 
augmente l’audition. » 

Rappelons que notre malade, — Arabe de tres faible horizon 
intellectuel, — a réclamé spontanément quelques jours avant 
son départ une nouvelle série injections de cetalcaloide. Il 
ne fait pasdoute pour nous qu il acontribué avec le mercure a 
atténuer d'une facon telle l’expression subjective et objective 
de ce syndrome de Méniére que le malade ne présente plus 
qu'une légere incertitude de la marche les yeux fermés, que 
tout vertige a disparu et que laudition est trés suffisante. De 
fait, ila pureprendre son travail, 


Telle est cette observation démonstrative de vertige de 
Méniére syphilitique, dans laquelle le mercure a pu encore 
exercer son action décisive malgré que le traitement ait été 
institué cing semaines apres le débutapoplectiforme des acci- 
dents. Elle vient ajouterun document de plusa la question encore 
én suspens des syphilis nerveuses chez les Arabes. Elle met 


(1) Decte, loc. cit., 
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en relief cette bilatéralité curieuse des processus syphilitiques : 
iritis double, labyrinthite double d’emblée; elle montre 
enfin la nécessité pour le neurologiste de se familiariser avec 
les recherches de l’auriste (épreuves du nystagmus provoqué 
de Barany) et... réciproquement pour l’auriste de recourir 
aux procédés d’examen du neurologiste (épreuves de l’asyner- 
gie cérébelleuse de Babinski), les lésions du vestibule labyrin- 
thique revétant une symptomatologie cérébelleuse toute 
d’emprunt, qu'il doit étre tres important, ce nous semble, 
de pouvoir localiser correctement. 


4 


bat 


— 
97% 
+ 
> 
= 
* z 
5 
¥ 
: 
= 


L’esophagoscopie a permis de se faire une idée exacte sur — 
certains phénoménes, jusque-la peu connus, qui régissent | 
les principaux actes de la déglutition. Aussi est-il indis- — 
pensable avant d’entreprendre l'étude de la pathologie | 
cesophagoscopique, de posséder aussi parfaitement 
possible le mécanisme physiologique de cet organe. te 

Considéré longtemps comme tres simple, peut-étre en rai- 
son de la forme de vulgaire tube que présente l’esophage — 


sur le cadavre, ce mécanisme s'est montré, un examen 


approfondi, plus complexe qu'on ne l’avait cru d’abord ; et, 
4 mesure que se perfectionnent les moyens d'étude et d’explo- 
ration, sa physiologie apparait de plus en plus délicate et — 
parfaite. 

Un premier point acquis, c'est que l@sophage mort, 


lesophage cadavérique ne peut pas servir de base dune 


description exacte de Vorgane vivant. Cest en procédant 
de cette facon, pourtant, que des générations entieres de— 
médecins et de chirurgiens ont vécu sur cette erreur que le | 
conduit cesophagien était un tube virtuel. La méthode 
congélation (1) n’a pas suffi a dissiper erreur, et en consi-— 
dérant les belles coupes de nos traités d’anatomie, nous — 
voyons un esophage thoracique triangulaire, comprimé en 
dedans d’avant en arriere par le ceeur, la trachée et les 
bronches, l'aorte. 
La conformation réelle, que l’esophagoscopie nous a _ 
_révélée, est la suivante: la portion cervicale supérieure 


(1) Qui cependant montrait l’esophage béant sur le cadavre avant es 
l’ouverture du thorax. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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fermée, la portion moyenne thoracique est béante et la por 
tion cardiaque fermée. 

A la suite de von Mikulicez, qui avait déja soupconné la 
vraie conformation de lorifice supérieur, apres Killian, on 
appelle bouche de Voesophage la petite portion supérieure 
de l'esophage qui fait immédiatement suite a Phypopharynx 
et présente, en arriére et sur les cétés, une large leévre. 
Cette bouche est. afite de l’accolement du chaton du cricoide 
a la paroi postérieure du pharynx et se trouve au fond de 
lentonnoir de lhypopharynx. L’accolement des parois se 
prolonge sur une longueur de 2 centimetres a 2™,5; le mou- 
vement de déglutition et le vomissement produisent seuls la 
béance de cette bouche. Les tubes cesophagoscopiques, les 
olives exploratrices forcent facilement, par une pression 
légére, la barriere quelle oppose momentanément a leur 
cheminement. 

En ce qui concerne la portion lerminale ou cardiaque, 
les auteurs qui ont endoscopé avec soin, avec esprit d’obser- 
vation, se sont rendus compte que la région du eardia est 
fermée quand on la voit d'un peu loin, on ne s’entr’ouvre, en 
tout cas, quau moment des fortes inspirations et spontané- 
ment pour laisser passer ces gaz issus de l’estomac; miais, 
mesure qu'on approche le tube endoscopique, elle s’ouvre 
et on pénétre sans ressaut dans lestomac, sans avoir a 
forcer beaucoup; on n’a exercer qu'une pression Jlégére si 
da direction de linstrument est bonne. Il est, en outre, 
difficile de dire quand finit d'une facon exacte, et 
on doit s'en tenir, pour cette notion, d’abord aux renseigne- 
ments fournis par léchelle graduée du tube indiquant la 
longueur de pénétratien, et surtout a ce fait que, au moment 
ou on pénétre dans lestomac, on reconnait sa muqueuse, 
quand on a un peu lhabitude de la voir. Elle.a une colera- 
tion tout a fait différente, passant du rose sophagien au 
rouge vif. 

ll faut done conelure que le sphincter stomacal cardiaque, 
toniquement contracté d’ordinaire, ne se laisse pas forcer 
passivement par la poussée du bol, aais qu'il souvre réelle- 
ment de lui-méme. Et voila lexplication dela divergence 
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entre les auteurs qui ont affirmé, les uns la béance, les autres 
la fermeture de Torifice inférieur de l'esophage. Elle 
reposait done sur une insuffisante observation, sur une inter- 
prétation incompléte des images endoscopiques. 

Ces notions préliminaires indispensables étant posées, 
voyons donc comment se font dans l’esophage et se suivent 
les différents temps de la déglutition. 

Un bol alimentaire, préparé dans la bouche et engagé dans 
le pharynx, apparatt a la bouche de lwsophage et va la 
franchir au sortir de Ihypopharynx, par Je mécanisme 
suivant. 

Premier temps : déglutition au niveau de la 
bouche. — Le bol est amené par les mouvements de la 
langue dans le pharynx, et celui-ci, fermé par la langue en 
avant, le voile en haut, la paroi pharyngée osseuse 
en arriére, est vide d’air par suite de l’aspiration pulmonaire 
qui a eu lieu immédiatement auparavant. A ce moment, la 
glotte et tout Je larynx se ferment par une contraction géné- 
rale (cordes, bandes ventriculaires, replis ary-épiglottiques, 
abaissement de l’épiglotte). L’os hyoide est projeté en avant; 
le plancher buccal se redresse, en particulier dans les déglu- 
titions difficiles; puis, par suite de la contraction des hyo- 
glosses auxquelles s’adjoint celle par laquelle le dos de la 
langue, dirigé en bas, semble chasser le bol alimentaire dans 
l'estomac, des constricteurs du pharynx, le bol est expulsé a 
travers la bouche wsophagienne qui s’ouvre par un mécanisme 
en grande partie, sinon en totalité actif, comme cela se 
passe au cardia. 

Dans certains cas, méme, la volonté semble suffire a 
maintenir ouverte la bouche de lesophage quand |'eso- 
phage est amorcé par une premiere déglutition. C'est ce que 
font, par exemple, les individus qui boivent a la régalade, 
les étudiants allemands, buveurs de biére, en particulier, qui 
peuvent avaler d'un trait sans aucun mouvement de dégluti- 
tion, des quantités énormes de ce liquide qui pénétrent d'un 
seul jet dans l’estomac. La bouche de l’esophage et le cardia 
restent alors ouverts, de fagon permanente, sous | influence 
de la volonté. L’ouverture de la bouche esophagienne con- 
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corde avec le moment du mouvement en avant de l’es 


hyoide (Killian). 
Deuxieme temps : Déglutition au tiers moyen de 
l’oesophage. — Quand le bol alimentaire a franchi la 


bouche wsophagienne, celle-ci se ferme pour que rien ne 
soit régurgité dans le pharynx pendant le temps ultérieur de 
la déglutition. Il descend rapidement le premier tiers de 
lesophage sous l'influence de la poussée des fibres mus- 
culaires striées, qui, du pharynx, se prolongent sur l’eso- 
phage. A mesure que celles-ci cédent la place a des fibres 
lisses, la progression se ralentit pour devenir vraiment lente 
a partir du tiers inférieur. 

Malgré les écarts considérables entre les chiffres cités par 
les auteurs, on peut évaluer a six secondes en moyenne le 
temps nécessité par la descente dans les deux premiers 
tiers, dont une seconde cing pour la portion cervicale. C’est 
le chiffre donné par Kronecker et Mettzer. 

Troisiéme temps : cardia. — Le bol arrive, avec une 
lenteur croissante, au cardia ou, suivant quelques auteurs, il 
y aurait un temps d’arrét. Nous croyons qu‘il n’en est rien, 
que le ralentissement a fait faussement croire aun arrét et 
que la progression continue sans cesse, tres lente, il est vrai, 
jusqu’'au moment ot le bol atteint les groupes nerveux de la 
region du cardia. 

Quel est le rdle du systéme nerveux ? — Si nous nous 
reportons aux données eesophagoscopiques, l’excitation de ces 
centres produit louverture de l’orifice et entrée du bol dans 
l'estomac. Or ceci est confirmé par les travaux de physio- 
logistes. Claude Bernard avait expérimenté, en coupant le 
sympathique ou le vague du cou, et avait conclu que ce 
dernier seul innervait l'esophage. Vulpian avait ajouté a ces 
notions celle de l'innervation de l’esophage par la branche 
internedu spinal, et Chauveau considérait comme seul moteur 
de l'esophage le récurrent. Lannegrace attribue a la portion 
trachéale de l'cesophage une innervation complete par des 
filets venus a la fois des récurrents, des laryngés supérieurs 
et des nerfs pharyngiens. 

Dans ces derniéres années, Schiff, puis surtout Oppen- 
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chowski (de Dorpat) et ses éleves, ont précisé la question, et 
le plexus cardiaque se révele pour eux composé de fibres 
nerveuses a la fois : 1° dilatatrices provenant d’un rameau 
du vague, le nerf dilatateur du cardia, et de rameaux du 
plexus aortique et du plexus splanchnique; 2° de filets con- 
stricteurs, vanant du sympathique, issus du grand splan- 
chnique. Des ganglions nerveux formés de l’enchevétrement 
de ces fibres sont probablement les centres dilatateurs locaux 
qu'excitent le bol alimentaire. Ils sont situés dans I’ épaisseur 
de la paroi cardiaque, sous la séreuse. 

Du reste, cela n’exclut pas l’intervention de conditions de 
pression favorables a ces phénoménes. Von Mikulicz a pu 
s'assurer, en effet, que la pression, d’ordinaire légérement 
négative dans l’esophage (— 0°",5 a + 1™,5 d'eau), devient 
positive pendant la déglutition et s’éleve 4 environ + 20 cen- 
timétres d’eau parle fait de la contraction musculaire dans le 
tube, dont les deux orifices sont, 4 ce moment, fermés. 

L’ouverture de la bouche n'est pas non plus exclusivement 
un phénoméne mécanique, et les excitations produites par le 
bol alimentaire dans le pharynx et, en particulier, sur la 
paroi postérieure du méso-pharynx, agissent sur la contrac- 
tilité des bandes rousculaires qui la sertissent. C’est ainsi que, 
par l’excitation avec l’abaisse-langue ou méme avec le tube 
esophagien, qui améne l’ouverture de cette bouche, nous 
avons pu la voir maintes fois ouverte au moment des efforts 
de vomissement. Chez deux jeunes enfants (dix et quinze 
mois) méme que nous bronchoscopions, tout laesophage était 
ouvert au moment de l’examen sous l’influence des efforts et 
des nausées. 

En tout cas, il est acquis que le péristaltisme wsophagien 
est sous la dépendance du mouvement de déglutition qui se 
passe dans le pharynx. Cette dépendance est, du reste, a 
préciser : il ne s‘agit pas d'une sorte de continuation 
mouvement se passant dans le pharynx, d'une impulsion 
mécaniquement donnée par les muscles de cet organe ; mais 
la mise en marche de ce mouvement vient du piarynx et de 
lesophage, par la voix nerveuse. Nous en avons la preuve 
dans ce malade qu‘observait von Mikulicz et chez qui le 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N°9, 41910. 49 
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péristaltisme cesophagien était intact, malgré l’absence 
presque totale du pharynx et de lcesophage cervical, extirpés 
avec un sarcome du larynx. 

Si, dans une bhoutonniere csophagienne, on introduit un 
corps étranger comme l'a fait Chauveau, il n'y a pas de 
progression (1). Si le sujet exéeute alors un mouvement de 
déglutition, le bol est entrainé. Le méme mouvement ranime 
un péristaltisme insuffisant, et c'est pourquoi, d’instinet, nous 
aidons une déglutition tres pénible par des contractions 
pharyngées répétées. Autrement dit, une invitation mécanique 
est insuffisante pour faire naitre la contraction péristaltique ; 
un acte de déglutition est nécessaire. 

On comprend trés bien le réle que joue, dans la production 
de ces mouvements, la sécrétion salivaire. C’est le moment 
de citer les travaux du D* Roger (1904) surle réfexe wsopha- 
go-salivaire. Sous linfluence d'une excitation du pneumo- 
gastrique, comme il l’'a démontré, la salive est séerétée en 
abondance, et des mouvements de déglutition sont rendus 
nécessaires ; ceux-ci activent done le péristaltisme ceso- 
phagien et facilitent d@autant mieux le glissement du bol 
alimentaire que la salive alors séerétée est épaisse et 
visqueuse. 

Ce réffexe acquiert une importance plus considérable 
encore a l'état de maladie. Dans toutes les maladies de l'eso- 
phage qui s'accompagnent de dysphagie, ce réflexe apparait, 
pouvant arriver méme a une telle excitation des glandes qu'il 
entraine une sialorrhée abondante et a la longue une hyper- 
trophie des glandes salivaires parotidjennes en particulier. 
On lobserve au méme titre dans toutes les sténoses eeso- 
phagiennes, quelle qu’en soit la cause. 

La déglutition des liquides parait ne pas obéir au 
méme mécanisme, ou du moins pas toujours. Nous faisons 

des réserves parce que, dans certains cas, le méeanisme est le 


(1) Cependant, si l’on pousse légérement un corps étranger introduil 
dans l’esophage, ainsi qu’il nous est arrivé de le faire pour un corps 
étranger introduit dans l’wsophage (bouton de corozo) que nous voulions 
extraire, sur un. sujet couché, on provoque ce mouvement de péristal- 
tisme, et nous l’avons vu nettement se produire dans ce cas. 
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méme “que pour la déglutition des solides; il en est ainsi 
quand un sujet avale la téte en bas, par exemple. La bouche 
de lwesophage se referme sur la gorgée de liquide injecté 
qu il sent progresser lentement de la gorge a l'estomac. L’ex- 
périence est facile a faire sur soi avec une gorgée de biquide 
trés froid qui permet de suivre le chemin parcourw, qui excite 
la contraction musculaire ; c'est aussi a ce mécanisme qu'il 
faut attribuer la progression, et on constate une pression 
presque égale a celle de la déglutition des solides. 

Mais, en général, le liquide avalé tombe simplement du 
haut en bas del wsophage, sous lVeffet de la pesanteur. Ce 
fait est depuis longtemps connu des chirurgiens, qui, a la 
suite d’opérations sur le pharynx et Pesophage, font pénétrer 
du liquide parla plaie a travers une sonde. Le liquide arrive 
de lui-méme dans l’estomac sans mouvement de déglutition. 
Au cardia, il y a cependant toujours un léger temps d’arrét 
qui répend celui qui est nécessaire a obtenir ouverture de 
orifice. Il est probable qu'une certaine quantité de liquide, 
encore que tres minime, est indispensable pour mettre en jeu 
le réflexe dilatateur. 

La confirmation de cette théorie a été donnée par des 
expérience de von Mikulicz. Cet auteur put s’assurer que la 
déglutition desliquides ne s’accompagne que d’augmentation 
absolument minime (3 a 5 centimetres d’eau) de pression et 
que le péristaltisme n’intervient nullement. Autrement dit, 
la déglutition des liquides serait um phénomene exclusivement 
mécanique, sil n’intervenait au début un phénomene aetif : 
la contraction du pharynx et la poussée premiére du liquide 
quien résulte a travers la bouche esophagienne. 

Existe-t-il dans l’esophage des mouvements antipéristal- 
tiques? Briinings, qui a étudié la question dans un travail 
réeent (1), dit ne jamais les avoir constatés ou spontanés ou 
provoqués. Il explique le vomissement wsophagien comme 
un effet du péristaltisme dans les cas de dilatation. En ce cas, 
les ondes de contraction, tout en ayant la direction normale, 
namenent qu'un rétrécissement de la lumiére, et le contenu 
s'échappe du cdté de la moindre résistance. 

‘Pression de dans Toesophage. nous reste a 


- 
g 
t 
7 
Ying 
> 
: 
Row 


280 GUISEZ ET ABRAND 


étudier un certain nombre de facteurs de la progression ali- 
mentaire dans I eesophage, en particulier les pressions régnant 
dans l’esophage et les pressions relatives de celui-ci par 
rapport a l’extérieur et aux organes voisins. 

Tout d'abord l'wsophage contient-il de lair ou des gas? 
A l'état normal, cela parait évident, car, si on ]’examine avec 
l'eesophagoscope fermé a glace, il est toujours plus ou moins 
dilaté : avec la sonde, on peut aspirer une quantité plus ou 
moins considérable de gaz. 

A l'état normal, la pression intra-cesophagienne est un peu 
plus basse que la pression atmosphérique, soit de — 1 centi- 
métre — 4,5 d'eau, lorsque la respiration est tres calme. 

‘Dans une inspiration plus marquée, la pression s’abaisse a 
— 9 centimetres d'eau et, dans l’expiration, elle peut s’élever 
a + 10 centimétres d'eau et méme, dans l’expiration forcée, 
a + 20 centimétres (1). 

Au moment de la déglutition, la pression s’abaisse dans 
toute la région thoracique par le fait de la contraction du 
diaphragme; cet abaissement de pression est favorable a la 
progression des aliments, en créant une aspiration au-devant 
du bol. 

Un peu plus tard, la pression devient positive au contraire 
dans l’eesophage pendant la traversée de ce bol, mais reste 
trés basse. Elle s‘éleve 4 10 centimétres d’eau en moyenne, a 
20 centimétres au maximum. Ceci concorde a merveille avec 
la théorie de Ja dilatation du cardia exposée plus haut. Jamais 
cette pression ne suffirait a forcer un sphincter, mais elle 
suffit a exciter un réflexe. 

C’est dans la toux que la pression eesophagienne est le plus 
élevée : elle monte a 50 centimétres d'eau, et cela explique 
pourquoi c’est apres la toux que l’wsophage est trouvé le plus 
completement vide d’air, bien qu'il en conserve toujours 
un peu. 


(1) Lair contenu dans l’cesophage suit passivement les variations 
de lair dans le poumon (Briinings). Un homme ne peut ni gonfler son 
_ cesophage avec de l’air, ni le vider. Si l’on fait souffler dans une sonde 
_ souple dont l’extrémité inférieure est placée dans la portion thoracique 

del en mettant le bout recourbé dans la bouche, 
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Role du cardia. — On a beaucoup discuté pour savoir 
si le cardia a une fermeture tonique (contracture muscu- _ 


laire) de Ja méme maniére que l orifice supérieur ceesophagien, 


ou seulement une fermeture de valvule. Von Mikulicz admet 


les deux mécanismes. Les constatations csophagoscopiques 


sont contradictoires (Briinings). Tout d’abord, la partie — 


diaphragmatique est déja plus ou moins fermée, enserrée par | 


les muscles diaphragmatiques qui sy croisent. L’expérience 
nous montre gue l'on peut pénétrer facilement dans le cardia 


avec des sondes flexibles et grosses et difficilement avec un — 


tube petit, ce qui est dd sans doute a ce que la sonde prend 
la bonne direction, tandis que le tube ne se met point exacte- 
ment dans I’axe du cardia a cause de Ja situation de celui-ci. 


Mickulicz dit, dans un premier travail, que rien n’empéche | 


la libre pénétration dans l'estomac. Von Acker, au contraire, 


conclut a une fermeture compléte entre lesophage et 


lestomac. 

Rosenheim a fait remarquer que, sans doute, les dissem- 
blances dans les résultats proviennent de ce que, si l'on donne 
au tube une direction droite, on pénéetre difficilement dans 
le cardia; au contraire, si on lincline a gauche et si l'on se 
sert de la commissure droite, on y pénétre trés facilement. 
Pour lui, du reste, comme pour Von Acker, il existe un 
sphincter musculaire entre les deux. 

Revenant sur ses dires du début, Mikulicz, dans un 
travail plus récent, admet a la fois une fermeture du 
sphincter et de valvule. 

Une derniére question se pose : celle de la continence du 
cardia. Pourquoi cet orifice ferme-t-il si efficacement l’estomac 
et empéche-t-il, dans les conditions ordinaires de la contrac- 
tion gastrique, le reflux dans l'cesophage? 

Il y a une forte cravate en fibres musculaires elliptiques 
qui est un sphincter, si l'on veut (Charpy), quoique n’ayant 
rien de l'anneau musculaire spécialisé auquel on donne 
dordinaire ce nom en anatomie. I] suffit en tout cas a 
assurer une contraction tonique, premiére condition de 
fermeture. La seconde, indiquée par Sinnhiber, consiste dans 
Vinsertion oblique de lwsophage dans l'estomac. Gubaroff 
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a expliqué que ce mode d'insertion crée une sorte de valvule, 
et Kelling, dans des recherches cadavériques, a montré qu'il 
se formait a gauche, entre les deux organes, un pli obturant 
lorifice sous la pression gastrique. La sangle diaphrag- 
matique enfin renforee encore cette région et, pincant 
lesophage, continue a le fermer. Il faudrait, pour qu'un 
retour fat possible, que la pression gastrique fut notablement 
supérieure a celle de lasophage. Or, méme dans une forte 
inspiration, la pression reste toujours assez haute dans 
lesophage pour que ce trouble ne soit pas a craindre. Ce 
mode de fermeture double n’est, du reste, pas isolé dans 
l'économie humaine, et l'uretére se comporte absolument, 
vis-a-vis de la vessie, d'une facon analogue. 

Pourquoi le réflexe dilatateur n’entre-t-il pasen jeu par 
une excitation venue den bas? Ici, nous répondrons par 
analogie. L’excitation de la région gastro-pylorique ouvre le 
pylore, celle de la région duodéno-pylorique ferme cet orifice. 
Il est done probable que le point ou se produit l’excitation 
n'est pas indifférent, et que, seule, l’excitation précardiaque 
détermine l’ouverture, facilitée du reste par la forme en 
entonnoir de la région comprise entre Ihiatus cesophagien et 
lestomac. 

Cette ouverture du eardia survient pourtant dans le vomis- 
sement. Mais ce nous est une preuve de plus de la vérité de 
nos connaissances. Le vomissement doit étre considéré 
comme un phénoméne actif, et louverture du cardia est un 
phénomene réflexe du a des excitations parties d’ailleurs que 
du cardia, que ce soit du pharynx ou d'un autre point. Dans 
cet acte, la bouche de lesophage souvre, du reste, par le 
méme mécanisme. La pression gastrique ne suffit pas a 
amener le vomissement ; une pression de 160 millimétres de 
mercure exercée sur l'abdomen n’y suffit pas. Par contre, 
rétat de réplétion le favorise, parce que la valvule de 
Gubaroff et Kelling est déplissée, et nous savons que des diffé- 
rences considérables de la faculté de vomir existent d'un 
sujet a l'autre, peut-étre dues a linégal développement de 
cette valvule. 

aborder tous les de patho- 
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logique de lesophage, nous croyons nécessaire de préciser 
le rdle important que jouent les deux orifices de ce conduit 
dans la production des dilatations. Comment concevoir la 
possibilité de ces dilatations, en effet, si la bouche de l'ceso- 
phage ne possédait une fermeture effective? En vain in- 
voquerait-on le spasme du cardia si orifice supérieur se 
laissait facilement former. Nous en arrivons done 4a la con- 
ception nécessaire des deux orifices possédant une fonction 
propre active, dont la cravate musculaire est commandée par 
le systeme nerveux, d’ou le fait de nerfs constricteurs et de 
nerfs dilatateurs. Que la bouche se ferme sur un bol, puis 
que le cardia ne s’ouvre pas, que d'autres vagues de contrac- 
tion successives pressent sur la masse alimentaire ainsi 
emprisonnée, que ce phénomeéne se répéle souvent, et mous 
nous expliquons a merveille ces déformations, diverticules, 
dilatations, dont la pathogénie reste, sans cela, dans la plus 
profonde obscurité. 
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NOUVEAU PANSEMENT D’EVIDES. 

Par Paul BOURLON, 


Oto-laryngologiste de |'Hotel-Dieu de Valenciennes. 


Dans une note parue dans les Annales des maladies de 
Voreille et du larynx (avril 1910), M. Roy nous rappelle qu'il 
se sert depuis plusieurs années, pour les pansements d’évidés, 
de 'huile de vaseline, et il reclame la priorité d'emploi du pan- 
sement humide apres ces interventions. 

Je suis heureux que mon article ait suscité un tel intérét 
et qu'il ait provoqué une émulation qui remette a l’ordre du 
jour le pansement des évidés. Je laisse volontiers & M. Roy 
la priorité du procédé, regrettant seulement que son pan- 
sement ne soit pas devenu classique. 

La formule du savon liquide que j’ai donnée et la technique 
que j'ai indiquée sont d ailleurs, semble-t-il, suffisamment 
différentes de huile de vaseline employée par M. Roy et de 
sa technique, si je m’en rapporte a l'article qu'il leur a consacré 
en novembre 1907 dans la Revue hebdomadaire de laryn- 
gologie, pour créer dans son intégralité un nouveau procédé 
de pansement. 

Mais, de mon cété, tout en ne voulant établir aucun paral- 
lele entre sa méthode et la mienne, je tiens a apaiser ses 
appréhensions concernant le savon liquide que j’emploie : ce 
savon n’a en effet aucune tendance a fermenter, et il n‘irrite 
point la plaie; les meches du pansement s’enlévent avec la 
plus grande facilité sans provoquer jamais de décollement de 
l’épiderme; aussi, fidele ma méthode, j emploie exclusivement 
ce savon, et je ne formulerai qu'un veeu, c'est que dorénavant 
tous les otologistes se servent du savon liquide pour panser 
leurs évidés, et médecins et malades en retireront, jele crois, 
toute satisfaction. 
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SOCIETE ROYALE DE MEDECINE. 


SECTION DE LARYNGOLOGIE. 
Séance du 4 février 1910. 
chi 


J. Dav is. — Corps étranger de l’osophage. — s‘agit ta’ un 
soldat de 30 ans qui, pendant le sommeil, a avalé une aiguille. 
Aux rayons X, on voyait nettement l’aiguille avec téte en bas et la 
pointe fixée au niveau de la 6° vertébre. On essaye, sans chloro- 
forme, de retirer l’aiguille, mais sans succés. A une autre séance, 
on procéde a l’cesophagoscopie, et on peut voir l’endroit exact de 
la fixation de l’aiguille, mais nulle trace de celle-ci. Nouvelle 
séance aux rayons X, qui ne permet pas de voir trace du corps 
étranger. Le malade a eu quelques vomissements de chloroforme 
et, pendant un de ces vomissements, a rejeté l’aiguille. 


Président : Dunpas GRANT. 


Herpert Tittey rappelle le cas d'une fillette de six semaines qui 
a avalé-une épingle de stireté. L’cesophagoscopie a pu étre faite et 
Paiguille a été retirée. 

Davis, pour éviter l’infection dans les cas ou des instruments ont 
été introduits dans l’sophage, recommande de faire prendre par 
gorgées une solution de formaline dans de la glycérine a4 p. 2 000. 


Davis. — Vertige laryngé. — Le malade présenté est un cas _ 
typique de cette maladie. Son accés commence avec un chatouille- 


ment dans la gorge, qui l’oblige & tousser pendant cing a dix 
minutes, jusqu’a ce qu'un violent vertige se manifeste, allant 


(1) Compte rendu par Lavrmann, d’aprés Journal of laryngology, 
t. XXV, noes 3, 4, 5, 6. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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jusqu’a la perte de connaissance avec chute. Au bout d'une 4 deux 
minutes, le malade revient a lui. Aprés ces attaques, il présente 
des hémorragies dans les conjonctives, dans le pharynx, les cordes 
vocales, et des blessures variées résultant de sa chute. On lui a 
déji amputé la luette entiére avee peu d’amélioration. Le 
malade ne présente aucune autre tare ni personnelle, ni hérédi- 
taire, quoique lui-méme fumeur de pipe. L’odeur d'une cigarette 
péut provoquer Taccés. 


dont tous les cas se ressemblent 4 peu prés. Il ne s'agil pas d’un 
spasme des cordes vocales, il s’agit d’autre chose qu’on n’a pas pu 
expliquer jusqu’é présent. On a omis de mentionner dans l’histoire 
du malade que, six mois avant la premiére crise, le malade a subi 
un traumatisme sur la téte, suivi de perte de connaissance et, dans 
le cas présent et dans un autre observé par Williams chez un 
garcon, chaque attaque a été suivie d’une abondante miction. Au 
point de vue traitement, le malade doit étre considéré comme un 
nerveux et soumis a une cure par l’arsenic et le bromure. 

PrGLER recommande contre la toux irritante l'emploi de la tein- 
ture de cachou et de benjoin a parties égales, sous forme de 
quelques gouttes, sur un morceau de sucre. 

Firzgrratp Powe. rappelle que Charcot a expliqué ces cas par 
une irritation du laryngé supérieur, tandis que M. Bride veut attri- 
buer vertige et perte de connaissance a ]’expiration forcée par les 
cordes serrées. I] est possible que, dans le cas en discussion, il 
existe un endroit sensible dans le nez, parce que le spasme peut 
étre provoqué par lodeur de la cigarette. Simon a traité ces cas 
par un spray extralaryngé a la cocaine a 2 p. 100. Contre la 
toux, Powell recommande l’acide citrique avec de ia glycérine et 
le sirop de coquelicots. 


G. Witkinson. — Lympho-sarcome de l’amygdale; opération 
radicale d’aprés la méthode de Vohsen. — La malade est 
agée de 37 ans et prétend avoir sa tumeur depuis deux mois 
seulement. La tumeur a la grosseur d'une noix, occupe l’amygdale - 
droite et se délimite des parties voisines. Pas de ganglions. 
Opération d’aprés Vohsen dans position semi-couchée, sous chlo- 
roforme. L’incision part de la pointe de la mastoide jusqu’a la 
grande corne de l’os hyoide. On sépare la carotide externe et on 
lie les arteres linguales, faciales et pharyngées ascendantes. 


fe 
= 
2 
> 
> 
bet 
« 
: 
Ae 
= 


SOCIETES SAVANTES 287 


Section du maxillaire inférieur & linsertion du masséter. La 
branche ascendante est vigoureusement repoussée en avant, et on 
obtient ainsi un accés tres commode a Ja tumeur. Suture du maxil- 
laire avec fil d'argent et de la plaie du pharynx avec du catgut. 
Guérison en une quinzaine sans la moindre suppuration. L’examen 
microscopique a montré qu’il s’agissait d’un lympho-sarcome. La 
méthode de Vohsen est supérieure a celle de Mikulicz pour ces 
tumeurs. 


Dunpas Grant. — Tuierculose du larynx guérie par la galva- 
nocaustie. — Le malade, dgé de 55 ans, avec bon état général, 


présentait une infiltration énorme de |’épiglotte des deux plis 
ary-épiglottiques, de la bande ventriculaire gauche. Cette der- 
niére portait une ulcération large. A la jonction de l’épiglotte avec 
le repli ary-épiglottique droit se trouvait une infiltration formant 
un tuberculome. L’impression de Dundas Grant était que la situa- 
tion tail désespérée. En conséquence, il a voulu essayer la galvano- 
caustic. L'ulcération sur !a bande ventriculaire a été largement 
cautérisée, tandis que sur l’épiglotte n’ont été faites que deux 
ponctions profondes avec le galvano-cautére. Le traitement a 
consisté encore en insufflations d’une poudre a parties égales 
danesthésine et orthoforme. Peu a peu, le soulagement que le 
malade ressentait par cette insufflation devenait de plus en plus 
manifeste, et la dysphagie dont il était atteint diminuait autant. 
Depuisla premiére cautérisation faitele 10 juillet jusqu’au 10 aodt, la 
situation s’était beaucoup améliorée. Les infiltrations ont diminué, 
mais l'uleération persistait encore. Une troisiéme cautérisation a 
été faite en septembre. L’épiglotte est devenuc 4 peu. prés nor- 
male comme épaisseur; lulcération était guérie, les deux cordes 
étaient bien visibles, le malade n’a pas interrompu son travail. Ce 
cas est tres encourageant pour l'emploi de la galvano-caustie. Le 
peu de réaction aprés la galvano-caustie, le soulagement presque 
immédiat des troubles dysphagiques sont remarquables. 


KeLson. — Parésie du voile du pharynx et de l'esophage. — 
Malgré labsence de phénoméenes oculaires, on pourrait considérer 
ce cas comme un eas de parésie post-diphtérique ; mais l’absence 
du bacille de Leeffler et les anamnestiques décident Kelson & y _ 
voir un cas de parésie post-grippale. 
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Président : Dunpas GRANT. 


ANDREW — Papillome du larynx et papillome symé- 
trique du voile. — L’auteur croit pouvoir trouver une preuve de 
la contagiosité du papillome du fait que le malade, cocher, Agé de 
40 ans, porte un papillome sous-glottique et deux papillomes du 
voile symétriquement placés des deux cotés de la luette, 


HERBERT TILLEY. — Papillomatose chez un garcgon agé de 6 ans. 
Opération par la méthode directe. — Malgré quatre séances d’opé- 
ration et le port continuel d'une canule de trachéotomie, |'enfant 
n’est pas débarrassé de ses papillomes. 


Watson Witiams demande si l’acide salicylique en solution 
alecoolique continue 4 donner les bons résultats vantés par Dundas 
Grant. 

Samnt-Ciain Tuomson conseille de continuer les séances opéra- 
toires chez l'enfant, malgré le peu de résultats obtenus jusqu’a 
présent. I] rappelle un cas personnel analogue, opéré 16 fois sans 
chloroforme, avec bon résultat définitif. 

Dunpas .Grant observe une jeune fille de 20 ans, qui, depuis 
Vage de 4 ans, porte une canule de trachéotomie, 4 cause 
d'une papillomatose récidivante. Il a enlevé la canule, suturé la 
fistule, opéré les papillomes avec bon résultat. Malgré les échecs 
trés fréquents de la trachéotomie, elle devrait tout de méme étre 
essayée avant qu’on ne recourt a Ja thyrotomie. Quant a l’acide 
salycilique, il n’est recommandable que pour de toutes petites 
tumeurs et pour le traitement post-opératoire. 

Tuey. — Le cas présenté par lui a été recu a lhopital avec le 
diagnostic de croup et trachéotomisé en conséquence. C’est le len- 
demain seulement que Tilley a vu l’enfant. I] l’a opéré de suite par 
la méthode de Killian avec les pinces de Pakerson. Aprés ]’opéra- 
tion, il a fait un badigeonnage énergique a l’acide salicylique. 
Pendant plusieurs semaines, il a administré l’arsenic 4 l'intérieur. 


ee, ainsi qu’il a été dit, les récidiv es se sont ne 
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Hersert Tittey. — Ablation d’un fibrome a marche rapide 
parti de la paroi postérieure du sinus maxillaire gauche. — 
L’opération, aprés laryngotomie préalable et bourrage du pharynx 
inférieur, a été exécutée d’aprés la méthode de Rouge. Le sinus a 
été ouvert par la fosse canine aprés ablation de l’'a meni mon- 


tante du maxillaire supérieur. 


ALL 


Warson Witiiams, qui a vu le malade peu de temps aprés 
lopération, a été frappé de la rapidité de la guérison. 

WituiaM Hint ne se déclare pas partisan de la méthode de Rouge. 
Il a vu un cas ou, a la suite de la section de l’artére naso-palatine, 
le palais entier s’est nécrosé. Il est vrai qu'il s'agissait malade 
sy philitique. 

CHICHELE Nourse. — Pour toutes ces opérations, la plus importante 
est ablation de l’apophyse montante du maxillaire. On obtient 
ainsi un accés libre aux parties profondes. C’est pourquoi l’opéra- 
tion de Moure est particuliérement remarquable. 


Peters. — Traumatisme du larynx. — Unpeintre, de 29 ans, 
alcoolique, sujet 4 des hallucinations, s’est tranché, pour se suici- 
der, le cou jusqu’a la colonne vertébrale. Sur cette plaie trans- 
versale, ila encore fait deux ou trois plaies verticales, dontune qui a 
coupé le larynx juste dans son milieu. Le suicidé a arraché ensuite 
son larynx et l’a coupé jusqu’au cinquiéme anneau trachéal et 
jeté le morceau dans le jardin. [I] a encore fait pres de 200 métres 
pour tomber ensuite prés de la maison d’un ami. Il élait impos- 
sible au’ médecin de trouver un vaisseau saignant, ni de fixer la 
trachée dans la peau. L’homme n’est mort que cing heures 
aprés. 


Perers. — Nodule des chanteurs. — Le nodule était implanté 
sur le bord et la paroi inférieure de la corde gauche. L’auteur 
demande quelle est la meilleure méthode opératoire. 


Discussion. 


Herpert Tittey dit que le galyano-cautére, par la méthode 
ne laisse rien désirer. 
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Frrz¢erakp Powe.t conseille la méthode indirecte. De méme, 
Horsford, en conseillant toutefois l'emploi d’un releveur de lépi- 
glotte. 

Wutam Hit considére comme rien moins que dangereux d’em- 
ployer la méthode indireete pour la cautérisation du larynx, la 
méthode directe mettant en état de cautériser exactement le 
point voulu. 

Dunpas Grant hésiterait 4 employer le cautére contre les nodules 
vocaux. Méme si on laisse ees nodules, les chanteurs peuvent 
regagner i un degré étonnant leurs moyens vocaux. 

Minican raconte l’histoire d’un cas qui donne raison 4 l’opinion 
émise par Dundas Grant. Un chanteur cautérisé par lui pour un 
nodule vocal semblait, au début, étre opéré avec excellent résultat ; 
mais, bientot, il s'ensuivit une contraction cicatricielle de la corde, 
et la voix a été sérieusement endommagée. 

Saint-Crark THomMson a vu von Eicken, 4 Fribourg, opérer ces 
tumeurs par la méthode indirecte, parce quelle est plus rapide et 
plus facile pour le malade. Quant au cas présenté, il n’était pas 
exactement un nodule de elanteur, parce qu'il n’occupait pas la 
place qu’occupent ces tumeurs généralement, et paree qu il n’y 
avait pas sur la corde opposée une dépression correspondante. 


Mackenzic. — Cas d’asthme. Amélioration aprés traitement 
nasal. — Le malade, Agé de 34 ans, souffre de son asthme 


depuis l’enfance. Les deux cornets moyens ont été enlevés parce 
que hypertrophiés en octobre 1907. Le septum a été réséqué 
en février 1908. Depuis sept mois, le malade n’a plus eu de crises 

Scanes Spicer. — Depuis que la résection sous-muquense du sep- 
tum est exécutée plus fréquemment, le traitement opératoire de 
Yasthme donne plus de résultats. Personnellement, il a pu obser- 
ver un eas chez lequel l’ablation de deux cornets, le curettage des 
cellules éthmoidales et sphénoidales ont complétement débarrassé 
un malade d'un asthme grave. Le traitement opératoire de 
lasthme exige un grand radicalisme. 

Dunpas Grant trouve le résultat obtenu dans le cas de Mackenzie 
trés beau; mais il attend encore la suite de l’observation. Méme 
aprés une période de guérison apparente, les récidives peuvent 
revenir. On peut obtenir des résultats nvéme avec des interventions 
moins grandes que celle exécutée par Mackenzie. Le temps est 
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passé oti on pouvait déprécier encore Vidée de guérir lasthme 
par des interventions intranasales. La Société de laryngologie de 
Londres s'est pourtant montrée, il y a quelques années, eneore 
défavorable au traitement opératoire. Depuis ce temps, les 
recherches de: Dixon et les observations cliniques de Francis, 
quoique non econfirmées par chaque cas de pratique, nous ont 
beaucoup: fait progresser dans cette voie. 


Président : Dunpas-Grant. 


Herpert Tittey. — Laryngite tuberculeuse guérie par galvano- 
caustie. — Une femme de 37 ans, soignée pour de la tuber- 
culose pulmonaire dans un sanatorium, se présente avec une 
bande ventriculaire tuméfiée, se plaignant de raucité de la voix. 
Quatre cautérisations profondes ont amené la guérison. 


Discussion. 


Jonson Horne craint qu’il existe une certaine tendance exagérer 
les bienfaits du traitement galvano-caustique de la laryngite tuber- 
euleuse. Sous. ce rapport, ce traitement ressemble celui de la 
résection sous-muqueuse du septum, emce sens que ce sont les cas 
qui guérissent le mieux qui nécessitent le moins l’opération. Les 
laryngologistes owblient, dans les bons résultats de ces opérations, 
un faeteur qu’on appelle la Providence. 

DoneELAN a eu derniérement quelques cas graves de tuberculose 
du larynx 4 soigner. Plusieurs de ces cas ont été cautérisés 50: et 
60 fois. sans: guérison. Cet échec est du probablement & la crainte 
de provoquer des réactions trop vives par une trop énergique cau- 
térisation. 

Dunpas Grant. — Ceux qui se rappellent les cas soignés avant l’ére 
de la galvano-caustie sont obligés d’admettre que nos résultats 
actuels sont bien meilleurs qu’on ne pouvait raisonnablement 
espérer. La galvano-caustie profonde est bien supérieure & la cau- 
térisation superficielle ; cette derniére n’ayant qu’une seule indiea- 
tion : le soulagement de la douleur dans les uleéres' tuberculeux. 
Personnellement, i] n’a jamais employé la galvano-caustie dans les 
cas avec mauvais état général. Pourtant il n’est pas stir que ces 
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TiLEyY, pour combattre le septicisme de Horne, ajoute les détails 
suivants. La malade lui a été adressée d’un sanatorium avec 
mention que, malgré le traitement général et la cure du repos, 
Vétat du larynx empirait progressivement. A l’examen, la bande 
ventriculaire gauche montrait une infiltration qui cachait les deux 
tiers de la corde yocale sous-jacente. Le point capital était que 
l'état local empirait malgré l’amélioration de l'état général. Cette 
considération met 4 néant toute critique. Tilley est entré avec la 
pointe du cautére 4 plus de 4 centimétre dans le sinus infiltré et, 
a intervalles de deux & trois semaines, il a répété cette cautérisa- 
tion 4 fois. La malade est maintenant guérie et peut reprendre son 
occupation de professeur. Quant aux contre-indications de ce trai- 
tement, il s'abstient du galvano-cautére quand le malade présente 
de la fiévre vespérale avec sueurs nocturnes et diminution des 
forces. En conséquence, le traitement par la galvano-caustie ne 
convient qu’aux cas sélectionnés. 


Séance du 6 mai 1910. 


Président : Dunpvas GRANT. 


Davis. — Excision totale de la langue. — Un homme de 
45 ans s'est présenté avec une, tumeur fongueuse, mais non ulcé- 
rée, située & la base de la langue. Au début, un traitement 
antisyphilitique mixte semblait donner quelques résultats. Méme 
trois examens histologiques plaidaient pour la nature non cancé- 
reuse de la tumeur. Bientot, pourtant, l’évolution ne laissait plus 
aucun doute, et Donald Armour a du se décider a enlever totale- 
ment la langue. Actuellement, le malade se porte assez bien. II 
parle sans trop de difficultés, mais indistinctement, et, surtout, il 
ne peut plus prononcer le 8, qui sort comme un th (anglais). Il ne 
peut pas mordre et ne sait pas exactement ou se trouvent les 
aliments dans sa bouche. Mais autrement la déglutition se fait 
bien. Davis demande & la Société si le port d’une prothése est 
indiqué. 

Discussion. 


DonaLp Armour dit que la tumeur était tres grande, prenait tout 
le dos et les parties latérales de la langue. Néanmoins, les mouve- 
ments de la langue étaient libres, et les ganglions n’étaient pas 
infectés. Le diagnostic exact n’a été fait que par une piéce enlevée 
sous chloroforme. Sur cette piéce, plusieurs pathologistes consultés 
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étaient d’accord pour reconnaitre la nature carcinomateuse. Ces 
la raison pour laquelle Armour s’est décidé a enlever si compléte- 
ment la langue jusqu’’ arréter l’os hyoide. 

Dundas Grant trouve que lexamen de ce cas renverse toutes 
nos connaissances sur la formation des consonnes. Ainsi il n’aurait 
jamais cru qu’un malade, privé de sa langue, puisse aussi bien 
prononcer le th (— dze). Il conseille d’étudier la phonétique de ce 
cas, surtout que le malade ne peut pas prononcer la lettre ¢, qui 
est une labiale et qu’il lui substitue une consonne dento-linguale. 


HeMMINGTON PeGLER. — Perforation traumatique du palais. — 
La perforation a été faite par un chirurgien, qui a opéré un malade 
dune sinusite maxillaire. L’opinion de la Société est partagée sur 
la nécessité d’une prothése. 


SECTION D’OTOLOGIE. 
Séance du 5 février 1910. 


. 
Président : Eowarp Law. 


Sypney Scorr. — Démonstration de quelques préparations 
anatomiques. — Parmi de nombreuses préparations présentées, 


il faut mentionner spécialement celles montrant la topographie du 
saccule avec le méat auditif interne. On voit que la paroi osseuse 
séparant ces deux endroits est excessivement mince, d’ou le danger 
de léser facilement le nerf acoustique en curettant le saccule. Il est 
possible que ce soit de la probablement que s’écoule le liquide 
“hema aa quand on fait des opérations sur le labyrinthe. 


ie Epwarp Law. — Surdité et troubles de l’oreille droite comme 
premiers symptémes d'un épithéliome partant de la trompe 
d’Eustache droite. — Le malade, dgé de 37 ans, se plaint depuis 
neuf mois de surdité dans l’oreille droite avec douleurs et sensation 
de plénitude dans loreille droite. Pendant lamarche, il percevait 
nettement ses pas dans !’oreille droite. L’oreille présente la surdité 
de l'appareil transmetteur. Le cathétérisme de la trompe a droite 
est impossible. Unganglion tuméfié se sent dans la nuque. La rhino- 
scopie postérieure permet de reconnaitre une infiltration indistincte 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Journal of laryngology, 
rhinology and otology, t. XIV, n°4 
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dans la trompe d’Eustache. Opération. Laryngotomie. Résection 
. temporaire du maxillaire supérieur. La tumeur nait dans la fosse 
de Rosenmiller et est en train d'infiltrer la trompe d’Eustache. 
Excision de la tumeur et d’une partie de la trompe d’Eustache. 
Quelques jours plus tard, excision de la glande de la nuque. Le 
malade continue a souffrir; la surdité est restée stationnaire. 


x 


¥ >, 
Discussion. 

Hersert TitLeEy. — Dans les derniers sept mois, il a vu 4 cas de tu- 
meurs du naso-pharynx. Les trois premiers cas présentaient comme 
symptomes articulaires rien que la douleur de l’oreille. Le quatriéme 
cas présentait aussi de la surdité et de l’écoulement nasal. Tous 
les cas ont été débarrassés de leurs douleurs par l’opération. Leurs 
tumeurs doivent étre plus fréquentes qu’on ne le croit générale- 
ment, et beaucoup de cas de ganglions indu résde la nuque doivent 
probablement leur origine 4 ces tumeurs. Ces tumeurs ont comme 
caractéristique la parésie du voile et de la rigidité des lévres. La — 
technique opératoire suivie par Law d’enlever la tumeur d’abord 
et plusieurs semaines aprés les ganglions est trés reeommandable. 
Le pronostic opératoire de ces tumeurs est aussi bon que celui des 
tumeurs des autres régions. 

Faccer. — Les ganglions de la nuque indurés doivent toujours 
nous faire songer aux tumeurs du naso-pharynx et du larynx. Il sera 
plus fréquent de trouver ces tumeurs dans le sinus piriforme que 
dans le naso-pharynx. Quand la douleur persite aprés l’opération, 
elle ne doit pas assombrir le pronostic parce qu’elle peut provenir 
du travail cicatriciel de réparation et disparaitre avec le temps. 
Rarement l’ablation du ganglion de Gasser sera nécessaire. 


Hersert — Bruits objectifs de l’oreille gauche. — Chez 
une femme de 30 ans s’est développé, a la suite d’influenza, 
un bruit rythmique dans loreille gauche. Le bruit se répétait 
120 fois par minute et pouvait étre entendu a1 métre de loreille. 
On l’entendait moins distinctement quand on auscultait la bouche 
ouverte de la malade. En méme temps on pouvait constater une 
contraction rythmique de la base de la cavité buccale et du palais, 
qui était synchrone avec le bruit. Bruit et contraction s’arrétaient 
quand la malade arrétait la respiration. Oreille autrement normale. 
Etat général bon. 
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Discussion. 


Mac Brive.— Ces bruitss entendent généralement chez des malades 
atteints de neurasthénie. Les contractions musculaires de la cavité 
buccale se voient rarement en leur compagnie. I] est possible que 
ces bruils soient provoqués par des contractions rythmiques des 
muscles de la trompe d’Eustache. Bride lui-méme peut provoquer 
ces bruils. Mais on n’a jamais pu constater objectivement ces 
contractions de la trompe, jusqu’au jour ow il s’est avisé de les 
controler par un manomeétre. 

Hersert Tittey voudrait ajouler quelques mots concernant le 
pronostic de ces cas. Généralement on croit que ces malades finis- 
sent leurs jours dans laliénation mentale. Quant au _ cas 
en question, Henry Head a fait un pronostic semblable. Un 
malade présenté par Tilley a la Société de laryngologie, il ya cing 
ans, est mort de pavalysie progressive. 


Séance du 5 mars 1940. 


CHEATLE. — Type infantile de l'apophyse mastoide. 
Ala réunion de la Société anglaise d’otologie, en mai 1907, Cheatle 
a pour la premiére fois fait sa démonstration sur le type infantile 
de l’os temporal. Il a démontré Ja grande importance qu’a cette 
forme de l’os quand il s’agit de la suppuration chronique et a émis 
Phypothése que ce sont les conditions anatomiques faisant Ja 
particularité de ce type d’os qui sont responsables de la chronicité 
de la suppuration de l’oreille moyenne. Continuant ses recherches, 
il a prouvé que presque invariablement |’épaississement de Ja pargi 
externe de l’antre et l’absence des cellules dans la mastoide se 
trouvaient 14 ot il a fallu opérer. M. Jankins a examiné au micro- 
scope ces os temporaux et n’a jamais trouvé trace de ce qu’on est 
convenu habituellement d’appeler lostéosclérose. Pour mieux 
comprendre cette communication de Cheatle, nous rappellerons 
toujours, d’aprés le Journal of laryngology, que Symington, dans 
Edimbourg medical Journal (oct. 1886), donne les détails suivants sur 
le développement des cavités mastoides. Aprés la naissance, la suture 
pétro-squameuse s’oblitére. Ce processus d’oblitération est complet 
quelquefois 4 la fin de la premiére année, quelquefois méme plu- 
tot. A cette époque commence 4 se dessiner l’apophyse mastoide. 
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Le travail d’ossification partant du périoste se fait alors sans 
discontinuer de facon & ce que les parois externes et inférieures 
deviennent de plus en plus épaisses. Ainsi, chezun nouveau-neé, la 
paroi externe n’a une épaisseur que de 4 4 2 millimétres. Vers l’age 
de 5 ans, elle a a peu prés de 6 millimétres et chez une fillette 
Agée de 9 ans elle mesurait méme 14 centimétre. Vers la puberté, 
le tissu dense d’ossification commence un processus de résorption 
partielle, & la suite duquel il se transforme dans un systéme de 
cellules communicantes tapissées d'une mince membrane mu- 
_ queuse. On voit done que l’os offre les conditions les moins favo- 
__ rables pour l’écoulement du pus au moment de la puberté. Cheatle 
3 montre de nouveau les préparations provenant de 20 os tem- 
poraux atteints de suppuration chronique, dont 18 montrent le 
type infantile. S’appuyant sur ces préparations, il appellel’attention 
sur cette phrase qu’on trouve trés souvent dans les relations d’opé- 
rations pour complications auriculaires: « L’apophyse mastoide a 
été trouvée sclérosée. » Ceci est une erreur.” L’expérience de tous 
les auristes a moniré que, 4 part la tuberculose, on voit rarement, 
méme jamais, un cas de suppuration aigué devenir chronique sous 
leurs yeux. Un cas aigu devient chronique seulement 4 la suite 
d'une pyrexie infectieuse au cours de laquelle les malades infectent 
leur oreille et guérissent de leur infection en gardant leurotorrhée, 
qui devient chronique parce que los est du type infantile. Les 
caractéres cliniques de ces suppurations chroniques comportent, a 
part Yotorrhée, la perforation du tympan située sur le segment 
postéro-supérieur avec ou sans carie des osselets et de la paroi 
externe de l’antre avec granulations ou cholestéatome et la possi- 
bilité de retirer du pus de l’attique l'aide du spéculum grossissant 
de Peter. Il est & espérer que les rayons X rendront plus tard les 


plus grandes services pour la reconnaissance du type infantile de la 


Urpan Pritcuarp est convaincu que les explications de Cheatle 
sont exactes. Lui également ne croit pas 4 la condensation patho- 
logique de l’os a la suite de la suppuration chronique, excepté quand 
il s’agit du cholestéatome. 

Wascetrt relate le cas dune jeune femme qui souffrait terrible- 
ment d’une algie qui faisait supposer l’existence d’une mastoidite. 
A Yopération, on a rien trouvé de particulier qu’un os de forme 
infantile. Cheatle recommande, en résumant, |'étude de cette ques- 
tion. On trouve, quand on opére pour suppuration chronique, une 
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paroi externe épaisse. La question est de savoir sic’est cette épais- f 
seur de l’os temporal qui est responsable de ce que la suppuration — 
est devenue chronique. 


Miiican. — Papillome pédiculé du conduit membraneux. — 
Ce entiérement le conduit. examen micro- 


Discussion. 


Dunpas Grant dit qu'il ne faut pas trop se laisser impressionner _ 
par le résultat de examen microscopique d'une tumeur. Il a opéré 


femme d’une ulcération du conduit d'un diagnostic clinique 


absolument indéfini. L’examen microscopique plaidait pour la 


nature maligne de Vulcération. Aprés un curettage radical, l'ulcé-— 


pation a disparu sans jamais récidiver. Un autre cas presque — 


analogue a été observé par lui en commun avec le Dt Mackenzie. 
Years.ey a enlevé un papillome du conduit a peu-prés analogue 

celui présenté. Le microscopique plaidait égalemment 

pour la malignité, sans que |’évolution clinique ultérieure confirme 

ce pronostic. as 


MILLIGAN. Tumeur du rhino-pharynx un gargon de 


ayant échoué, le supérieur a dui étre réadqué temporai- 


rement pour donner accés a la tumeur. 
a 
Discussion. 


FirzGeraLp Powe... s'est ouvert la voie dansun cas analogue en 
sectionnant le voile et en abrasant une partie du palais. Il ne lui— 
parait pas nécessaire d’enlever le maxillaire supérieur. 

Dundas Grant dit qu’un des plus grands services rendus par 
rhinologie était précisément le diagnostic et l’ablation par voie natu-— 
relle de cestumeurs. I] existe de bonnes rugines fabriquées par Guyon 
a Paris, qui permettent, en s’aidant des doigts introduitsdanslepha- _ 
rynx, d’enlever ces tumeurs. Il faut seulement se prémunir contre 
des hémorragies possibles. Faggee a réussi,dans un cas de fibrome 
du naso-pharynx, en se servant d’une anse passée par la fosse nasale. 
Un autre procédé également recommandable est la section du voile 
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daprés Nélaton. Actuellement la résection du maxillaire supérieur 
est inutile. 

MILLIGAN est également d’avis d’opérer autant que possible par 
les voies naturelles; mais, dans le cas présenté par lui, la résection 
du maxillaire supérieur était nécessaire. 

Mittican. — Démonstration des instruments de Kuhn pour la 
narcose perorale. 


Discussion. 


PaTerson a vu cette méthode sur le continent: elle lui semble 
bonne, excepté quand le larynx est situé trop bas. 

THomson donne la préférence la laryngotomie. II 
croit que la méthode de Kuhn est impraticable quand il s’agit 
d’opérations dans la bouche. Méme le traumatisme et le danger 
lui paraissent moindres avec la laryngotomie. 


P. Mackenziz. — Cas de vertige de Méniére. — Description trés 
détaillée’ d’un cas typique de vertige qui dure trois jours et se ter- 
mine par ua sommeil de six heures. L’examen de l’oreille montre 
qu'il s’agit d’une surdité surtout nerveuse. L’état général, a part un 
peu de nervosité, ne présente rien de particulier. Sous un régime 
végétarien sévére et l’emploide liodure de potassium, le vertige de 
Méniére ne s'est plus présenté chez le malade. L’auteur croit qu'il 
s'agit d’un trouble vaso-moteur analogue a la migraine. Le traitement 
suivi, quoique paradoxal, a donné a |’auteur de bons résultats dans 
la migraine et a été employé dans ce cas par analogie. 


ARNOLD Jones. — Polype muqueux dans l'orifice pharyngé de la 
trompe d’Eustache. — La tumeur a la grosseur d'un noyau de 
cerise, d'une couleur gris bleudtre remplissant enti¢érement! orifice 
de la trompe. Lagrosseur de la tumeur diminue de temps en temps. 
Malgré une observation de deux ans, Jones ne s'est pas décidé a 
enlever la tumeur. 


Hunter Tov. — Ostéomyélite de l’os temporal droit consécutive 
& une mastoidite. — Une jeune fille de 18 ans, atteinte de 
suppuration de l’oreille moyenne depuis huit ans, a été antrotomisée 
eta subi laradicale en avril. On enléve une partie de l’os nécrosé, qui 
laisse libre une partie du sinus latéral. Quinze jours aprés|’opération, 
la région de la parotide se tuméfic. Il se développe de la fiévre. 
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Au commencement de mai, nouvelle opération, incision allant de 
l’'angle supérieur de la plaie de la radicale a travers tout l’os tem- 
poral, mettant & nu l’apophyse zygomatique et la squame. Toute 
celte partie de l’os est nécrosée, comme vermoulue, couverte 
d’hémorragies par endroits. L’os est entiérement enlevé, la dure- 
mére parait épaisse, rouge, couverte de granulations. La moitié 
postérieure de l’apophyse zygomatique, le tegmen tympani, la 
paroi antérieure du méat osseux sont également enlevés. La malade 
était complétement guérie au commencement de juillet et a quitté 
Vhopital munie d’un petit protecteur en aluminium. 
Davis conseille d’enlever le protecteur. Il a vu beaucoup de cas 
de large dénudation du cerveau faite par Arman et a remarqué 
que la repousse des cheveux constituait un protecteur naturel 
suffisant des parties molles. Le protecteur métallique empéche 
seulement cette repousse de cheveux. 


Davis. — Paralysie du facial consécutive 4 une otite moyenne 
aigué. — La paralysie faciale était assez grave, les caractéres de 
lotite pas trés distincts. 


Parerson. — Endothéliome de l’os temporal. — La malade, Agée 
de 27 ans, est atteinte d’une otorrhée depuis au moins quinze ans. 
Cette otorrhée s’est compliquée depuis deux mois de violentes 
douleurs qui-ont rendu l’opération nécessaire. Les constatations 
faites pendant l’opération ont éveillé les doutes sur la nature ma- 
ligne du processus. La malade est morte quelque temps aprés l’opé- 
ration. L’examen histologique a montré qu’il s’agissait d’un endo- 


théliome. 
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_ Sur la pathogenése des bruits subjectifs de |’oreille, par 3 
Wenruovskt (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVII, ne 4). 


Le long travail de Werhowski tend 4 la démonstration de cette 
assertion qu’en dernier ressort la cause de tous les bruits subjectifs 
de Voreille est un bruit qui nait dans les vaisseaux de l'appareil 
auditif. Méme si l’acoustique, ce qui est loin d’étre démontré, réagit 
a toute irritation par une sensation spécifique, il n’est pas prouvé 
que, chaque fois que nous constatons ces bruits subjectifs, il existe 
une excitation de l’acoustique. Méme si l’on parle des bruits 
subjectifs, une source objective doit exister provoquant ces bruits, 
et cette source se trouve ou dans l’oreille ou dans son voisinage 
immédiat; de la la vibration est conduite par la voie ordinaire au 
labyrinthe et au cerveau et provoque les bruits subjectifs. C’est 
done, d’aprés Werhovski, une auto-auscultation des bruits subjectifs. 
A Vétat ordinaire, nous faisons abstraction de cette auto-auscul- 
tation. 

Si, pour une raison ou une autre, il y a un changement soit 
dans la conductibilité de l’os, soit dans la composition du sang, 
soit dans le tonus des vaisseaux, et généralement il s’agira d'une 
vaso-dilatation ; la résonance 4 laquelle nous sommes habitués 
est changée et nous percevons des bruits subjectifs. 

Cette théorie développée trés longuement par Werhovski, et 
qu'il croit généralement admise par tous les otologistes, ne l'a pas 
été par Hegener au dernier Congrés des otologistes allemands tenu 
a Bale, ot la théorie nerveuse des bruits subjectifs a été défendue 
(analysé dans les Annales). Pour Hegener, les bruits subjectifs sont 
Yexpression de la névralgie de l’acoustique. Ces controverses 
pourraient avoir encore une autre valeur ‘que théorique. En 
admettant la théorie de Hegener, la thérapeutique pourrait étre 
moins optimiste qu’en admettant la possibilité d’agir sur les bruits 
subjectifs, en modifiant favorablement les conditions de la circu- 
lation du sang dans l’oreille. Il est vrai qu’é l’heure actuelle nous 
sommes, tout en admettant, comme Werhovski le croit, presque 
unanimement l’origine vasculaire des bruits subjectifs, entidrement 
a la période des espérances. LAUTMANN. 
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Soctérés savANTES ET CONGREsS. 
congrés international laryngo-rhinologique de Berlin, du 30 aol 
au 2 septembre 1911 (Herrenhaus, Leipzigerstr. 3). 


Nous recevons la lettre suivante : 


MONSIEUR ET CHER COLLEGUE, 


Suivant la résolution unanime du Congrés international laryngo- 
rhinologique de Vienne du 25 avril 1908, le Congrés international 
laryngo-rhinologique prochain devait étre tenu dans quelques années 
et dans une ville & fixer plus tard. En méme temps on a nommé un 
comité international qui devait se charger des préparations. 

Le comité auquel on conférait le droit de recruter de nouveaux 
membres par cooptation a choisi les messieurs suivants : 

Chiari (Autriche), B. Frinkel (Allemagne), Semon (Angleterre), 
Hellat (Russie), Moure France), Massei (Italie) et Lefferts (Etats-Unis 
d’Amérique du Nord). 

Ce comité s'est réuni lors du XVIe Congrés_ international de 
médecins de Budapest 1909. Semon avait indiqué sa retraite et avait | 
cédé sa place & Dundas Grant. Pour les absents, MM. Frankel, Hellat _ 
et Lefferts, les ont remplacés P. Heymann (Berlin), Lubliner (Varsovie) 
et Gleitsmann (New-York). Coopté fut M. le Dt Flinder, l’éditeur de 
la Feuille centrale internationale, que l'on chargea de l'office de secré- 
taire du comité, 

Suivant une proposition de Massei, considérant qu’un Congrés inter- 
national laryngo-rhinologique avait déja eu lieu & Milan en 1880, on — 
décida de déterminer le prochain congrés comme le III® Congrés inter- 
national laryngo-rhinologique. 

La décision au sujet du lieu et de l’époque de ce congrés fut remise & 
un comité composé de MM. O. Chiari, comme président, B. Frinkel, Dun- 
das Grant et Moure. Comme le premier voulait connaitre les voix de tous 
les membres du comité international, il envoyait une circulaire 4 tous, — 
On résolut, comme décision du comité, que le III@ Congrés interna- 
tional laryngo-rhinologique devait avoir lieu & Berlin en 1941. 

M. Frankel, chargé de la présidence du Congrés, informait 
M. Chiari déja le 22 octobre 1909 qu'il considérait le choix de Berlin 
‘comme une grande distinction et qu’il aurait soin que l’invitation au 
Congrés aurait lieu de la part des intéressés en toute forme. 

M. Frankel, comme président, a alors appelé comme comité exécutif 
pour le Congrés le comité total de la Société laryngologique de Berlin. 
Ce comité a nommé M. Finder comme secrétaire du comité interna-— 
tional et M. B. Baginski et s’est adjoint par cooptation un grand nombre ~ 
de laryngologues de toutes les parties de l’Allemagne. 
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Il a décidé de former un comité honoraire; les noms des membres, 
qui y sont entrés ainsi que des membres du comité exécutif sont 
indiqués au supplément. Ila en outre décidé que le congrés aura lieu 
le 30 et 31 aott et le 1** et 2 septembre au Herrenhaus (Chambre des 
seigneurs), qui a été mis & notre disposition par le président, baron de 
Manteuffel. On ne tiendra pas une exposition générale, mais on illus- 
trera le développement et l'état actuel de quelques parties particuliéres 
laryngo-rhinologiques dans une exposition; on a proposé la phonétique 
expérimentale et la bronchoscopie et cesophagoscopie. 

Suivant les résolutions du comité international, les langues officielles 
du congrés sont l’allemand, l'anglais et le frangais, et les sujets des 
rapports sont les suivants : 

I. Les rapports de la phonétique expérimentale avec la laryngologie. 

Rapporteurs : Gutzmann (Berlin), Struyken (Breda). 

If. Bronchoscopie et csophagoscopie, indications et contre- 
indications. 

Rapporteurs : Killian (Fribourg), Kahler (Vienne), Chevalier Jackson 
(Pittsburg). 

lif. L’appareil lymphatique du nez et du naso-pharynx dans son 
rapport avec le reste du corps. 

Rapporteurs : Broeckaert (Gant), Poli (Génes), Logan Turner (Edim- 
bourg). 

IV. Insertion, si¢ge, mode d’implantation et traitement des polypes 
fibreux, dits naso-pharyngiens. 

Rapporteurs : Jacques (Nancy), Hellat (Saint-Pétersbourg). 

En dehors des rapports, on discutera les discours annoncés par les 
membres. 

Nous avons I’honneur de vous inviter au Congrés ét nous vous 
prions de faire effectuer votre qualité de membre et votre communica- 
tion avec le titre chez M. le P® Rosenberg, Berlin N. W., Schiff- 

bauerdamm, 26. 

La cotisation aux frais du Congrés se monte 4 25 marks. Ce montant 
doit étre remis par mandat-poste & M. Geheim-at Dr. Schdétz, 
Berlin W., Kurfiirstendamm, 22, qui remettra les cartes des membres 
contre présentation du recu. On vy donnera également les cartes pour 
dames au prix de 10 marks. 

Les avis pour l’exposition devront étre adressés & M. Geheimrat 
prof. Heymann, Berlin W., Litzowstr. 60. 


Berlin, juillet 1910. 


Hous? 


Comité d'honneur du Congrés international rhino-laryngologique, 
Berlin, 1911. 


Sr. Excellenz, v. Trott zu Solz. | 


Prof. Dr. Schmidtmann. 
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Prof. Dr. Kirchne 
rof. Dr. Kir r. 
Prof. Dr. Dietrich. 
Dr. Abel. 

Dr. Strassmann. ee 

Prof. Dr. Waldeyer. 

Consul Fugen Landau. 
Sr. Excellenz, Wirklicher Geheimer Rat, v. ‘Manteuffel. 
Sr. Excellenz, General intendant Herr Graf von Hiilsen-Hiaseler. 
Sr. Excellenz, Baron v. d. Knesebeck. 
Herr Geheimrat Dr. Satter. : 


Comité exéculif. 

ch 

Prof. Dr. B. Frankel. 

Dr. Landgraf. 

Prof. Dr. P. Heymann. 

Prof. Dr. A. Rosenberg. 

Geheimrat Dr. Schétz. 


tas 
at 


Prof. Dr. Baginski. ing 
Prof. Dr. Finder. j 
Dr. Musehold. 


Prof. Dr. A. Kuttner. a0 G 
Geheimrat Dr. Schwabach. 


Prof. Dr. Killian. 
Prof. Dr. Spiess. 
Or. Blumenfeld. 
Dr. Hansberg. 
Dr. Seifert. 

Dr. Neumayer. 
Manasse. 
Winekler. 

Dr. Thost. 

Dr. Friedrich. onl meg STINE 

Prof. Dr.Gerber, str mats 


AP 
Dr. R. Hoffmann, 
Dr. v. Bruns. 
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NECROLOGIE. 


Nous apprenons la mort du Pr. H. Scuwartze (de Halle), décédé a lage 
de 73 ans. 
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NOMINATIONS. 


Le P' Ferrent, de Rome, est nommé professeur ordinaire. 
Le Pr Gravenico, de Turin, est nommé professeur ordinaire. 


Le Pt Dr. O. Kérner est nommé membre correspondant de la 
Société danoise d’oto-laryngologie. 


Le Dt C. Finver, directeur du Centralblatt fir Laryngologie, fondé 
par Semon, recoit le titre de professeur. 


ERRATUM | 


Par suite a une erreur de mise en pages, la figure 1, du mémoire de 

MM. Texier et Angebaud, paru dans le précédent numéro, n’a pas été 

insérée. Elle figure dans le présent numéro a titre de supplément & 
rattacher au numéro d’aout. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS) 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur, 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


MAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX PHLEBITES, ae: 


24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les prinelpales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvcER. 


8661-09. — Corser, Imprimerie Crété. 
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